www.doc-dz.com 


Therapeutique pour le pharmacien 

hepato-gastroenterologie 


Patrick Hi lion 
Jean- Paul Bel on 


Les pathologies 

Les examens 
complementaires 

Les medicaments 
Les RMO 



therapeutique pour 
le pharmacien 


MASSON 




Copyrighted material 


Therapeutique pour le pharmacien 

Hepato- 
gastroenterologie 


Thi m On. 



XS2C-RH3-8KQQ 

.copyrighted material 


CHEZ LEMEME EDITEUR 


Dans la mfcme collection 

Cardiologie, par J,-P. Belqn. 1998, 104 pages. 

Dermatologie, par D. Lambert et J. -P. Belom. 1998. 144 pages, 28 photos 
couleurs. 

Ophtalmologie, par V. Suerzider, C. Morales et 1-ft Belon, 1999. 

132 pages. 10 photos couleurs. 

Dans la collection Abrigk de M&lecine 

Maladies de lapmreil digestif, par J. P. Barbier, C. Celuer et B. Undi. 

1997, 448 pages, 339 illustrations. 
HEttTQLO&iE, par C Buffet et G. Peuftier. 1994. 408 pages, 65 figures. 

Autre ouvrage 

Hepato-gastro-enterolo&ie cunique, par J. Frexings* 199?, 4 e edition, 
438 pages, ZOO figures. 48 photos en noir, 4 planches en couleurs. 


Copyrighted material 


Therapeutique pour le pharmacien 



epato- 
gastroenterologie 


Patrick Hillon 
Jean-Paul Belon 


therapeutique pour 
ie pharmacien 


masson m 

Paris Milan Barceione 

mjljs lo direction du P' J ear- Paul Bclon 


DANGER 



PHOTOCOP 


TUELELVRE 


LLAGE 


Cs l&go a pour tiib\6t d aJarter le lEdeur sur la menaca qua 
represent* pour I'avanir d& r'acru, tout paniculFafem&flt dans i& 
domaine univeraitai re. le developpement massiF dm •• phcuo- 
copilJag& -. 

Cette pratique qui s'est generalise*, notammont (tana ids 
alabliBsemen's d'ertEgnemEnl, provoque una ba.i5se brulale dE?. 
achats de livres. au point que la posatnlile meme pour les auteurs 
de cneer das aauvros notivellos et da las. fair-a odit&r corredameru 
eel aujaurnmui menacee. 

Nona rappfllons dgr*c que la reproduction et la venie srjns 
autonsatien. ams^ que ie recei, sont passipies de poursurtes. Los 
demBfioeg rj*autan&aliQn de phorocoptar dopant 6tre adresseea a 
t'edileur ou su Genua francais rj'explortalion du droit de copie 
20. rue des Grands Augustins. 75006 Pa*S T^l 01 44 07 47 70 - 
Fax: 01 46 34 67 19. 


Oh/ cfltfoiwjv a cet ouvrage 

Mesdames Francine Fein, Laurence Lebltmc et Anne -Claude Tanimura et 
Messieurs tietny Barraya, Georges El Jammal, Serge. Critittfiutne . 


Tous droits de traduction* d n adaptation et de reproduction par luus prucgtMs, reserve* 
pour ions pays. 

Toute rtproduuriun ou representation inLegrale uu particllc, par quclquc prcx:6d6 que cq 
suit, des pages publieet dans le present ouvrage, faite sans rautorisatlon de I'editeur. est illi- 
citc ci consume uric contrcfaenn. Seules snnt autorise'es, dTunc pan h les reproductions strie- 
tcTueni rcservees a r usage prive 1 du copiMe et non destinies a une utilisation collective el k 
d" autre pan, les courtes citations jutiifiees par le caractere scientifique ou d H information de 
I'ceuvre dans laquelle el les sont incorporees (art. L. 122-4, L. 122-5 el L. 335-2 du Code de 
la prnpriclc intellectuelle), 

®Masson, Paris, 1999 
ISBN : 2-225-B3777-5 


MaSSON S.A — 120, bd Saim-Gcrmain T 7528(1 Paris Cedes Oft 

C opy rig hted m ateri al 


Avant-propos 
sur la collection 


Le& pathologies presentees dans les ojvrages de cette collection orit ete* choisies 
en fonction de leur frequence hospital i ere et ambulatoire, mais aussi en fonction 
de Tinteret therapeutique qu el les presentent dans le cadre de Vactivite officinale 
du pharrnacien. 

Ces manuels ont pour objectif dapporter au pharrnacien emdiant et profes- 
Sionnel tous les elements lui permettant de comprendre la demarche 
therapeutique du prarkien, gr3ce a la description de la physio pa rhologie et 
1 explication detaillee des objectifs et de la conduite des traitements. 
line attention partkuliere est portee sur la justification du choix des medica- 
ments et des protocoled therapeuhques mis en ceuvre: aussi souvenr que 
necessaire. la demarche therapeutique ho spit a here et/ou ambulatoire est 
decrite avec precision et illustree pour chaque cas climque, avec un ou plu 
sieurs exemples dordonnances* 

ATheure ou lenseigne merit integre' de certaines disciplines (semeiologie phar- 
macotogie. pharmacie clinique, etc.) est ne'cessaire pour preparer efficacemem 
le'tudiant a son metier, la therapeutique s'inscnt au premier rang des disci- 
plines indispensahles a la honne pratique de Vexertice offkinal: sa parfaite 
connaissance est le garant du bon usage du medicament, Son enseignement 
requiert une synthese des connaissances fondamentales et diniques. 
La conduite de lenseignement de la therapeutique sinscrit particulierement 
bien dans la d-marche d une meitleure professionnalisation des e:udes phar 
maceuriques. 

Oars chacun des outrages, les informations sont apportees suivant un m£me 
plan pedagogique. Les chapitres compos ant te plan decrivent successivement 
les pathologies, les examens complement ires* les principaux effets indesi 
rabies et interactions medicamenteuses, les RHO et. chaque fois qu'il est 
ne'cessaire, les constant** biologiques humane* usueltes. 
Chaque demarche therapeutique est apprehendee selon un m^me schema des- 
criptif permettant au lecteur de suivre logiquement le traitement specifique 

Dopy rig hU; 


requis pour chacune des pathologies envisaged : 

-> la connaissance de la physio pa tholofiie de la maladie permet de mieux com 

prendre les objectite du trairement et le choixdes medicaments: 

-> (explication de la conduite du trait emenr permet de mieux saisir la straie 

gie therapeutique envisagee: 

-> I explication du protocol? rherapeutique pratique a 1'hflpiTal et/ou en 

ambulatorre est detaillee et completee par un ou plusieurs exemples dordon 

nances. 

Dans le menie esprit, l« examens et explorations f onuionnelles complemeti- 

taires sont explicates sous forme de fiche demvant fessentiel des informations 

pouvant etre dispensed par le pharmatien. au cours de son exercice quotidien 

a lofficine: elles lui permettent egalemenr de suivre la demarche du praticien 

dans sa recherche diagnastique et dans la constitution du dossier medical. Les 

effers indesirables et interactions medicamenreuses relatifsaux medicaments 

les plus couramment presents presenter dans chaque outrage, sont des rap pels 

minimum mmimorum necessaires a une prescri prion et une dispensation de 

qualite. Enfin. lorsquelles sont mentionne'es, les tables des valeur* biologrques 

usuelles permettent. notamment a letudiant hospitalier, de suivre le dossier 

biologique dun patient. 
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Abreviations 


ADH 

hormone anfidiuretique 

MC 

maladie de Crohn 

AINS 

anfHnflammatoire non sre 

RGB 

proiiaglandine El 


roidien 

P&BI 

pro^taglandine E2 

Amp 

ampoule 

P5E 

pouBse meringue elecriique 

Cp 

com prime 

RCUH 

rectocolite tiltero hemorra 

CPRE 

chol a n gi a-pa n tr ea togra p hie 


gtque 


retrograde endoscopique 

RGO 

reflux gasrro- oesophagi en 

HI 

geiule 

SIO 

sphincter infe'rieur de l'ono- 

HP 

Helicobacter pylori 


phage 

IM 

intramuscuiaire 

SNC 

system e nerve ux central 

IV 

intraveineux 

SuppOS supposifoire 

IVL 

intraveineux lent 

TTV 

transfusion transmitted virus 

LED 

lupus erythe'mateux disse- 
mine 
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lartie I 

Les pathologies 
hepato gastroente 
rologiques 

W MSCITc Cflct Ic C1I f nOilQUtitF.M.^btntit^ntit.nit.nTb,*...*.^.,., j 

I Diarrhees aigu£s 6 

> Constipation 9 

* Hepatites virales 1 2 

I Lithiase vesiculate 1 6 

I Reflux gastro oesophagien 1 9 

I Uthiase chol&jocienne 23 

I Maladies mflammatoires du tube digestif 26 

► Hemorragie digestive par rupture 

de varices oesophagiennes 2 9 

I Maladie ulcereuse gastroduodenale 32 
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Ascite 
chez le cirrhotique 


Physiopathologte 


L'asctoe, epanchement 3iquidien intraperitoneal, est la complication la plus 

frequente des drrhoses avancees. Elle apparait chez la moitie des patients 
pendant les dix premieres annees d 1 evolution, Cest un faeteur pronos- 
tique important puisque la survie a I an des patients ayant presente une 
decompensation ascitique est de 50%, 
Plusieurs facteurs sont impliques dans [a genese de lascite. 
L'insuffisance bepato-teNulaire entraine une hypoalbuminemie et done une 
chute de la press ion oncotlque, Celle-d parti cipe a la fuite iiquidienne des 
cap Ell a ires splanchniques vers la cavit£ peritoneale. 

L'hypertension portale est responsable d'une elevation de la presslon 
hydrostatique dans les capillaires splanchniques et secondairement d'une 
transsudation d'eau vers la cavite peritoneale. Elle s'accompagne egale- 
ment d'une vasodilatation arteriolaire splanchnique qui est percue com me 
line vasodilatation system ique par Torganisme et comma une hypovolemie 
par les mecanismes regulateurs. 

La fonctfon renale est perturbee, L'hypovolemie arterlelfe stimule les sys- 
tem es vasoactifs endogenes T e'est-a-dire le systeme nerveux sympathiquc 
adrenergique et le systeme renine-angiotensirie-a!doste>one. Ces sys- 
temes provoquent une reabsorption tubulaire de sodium ct une 
hyponatriurese. La secretion d'ADH est aussi augmentee ce qui provoque 
une diminution de Pexcretion de Teau libre et done une hyponatremie de 
dilution. Ces systemes (angiotensins et systeme sympathique) ont une 
action vasoconstrictrice responsable d'une diminution du debit sanguin 
renal et a ternrse du debit de filtration renale puis d'une iosuffisance renale. 


E 


bjectifs 


du traitement 


Le traitcment a pour objectif de limiter 
la retention hydrosodce par une reduc- 
tion des apports et une augmentation de 
Texcretion. 


t 


nduite 



du fraitement 


Us mesures genera tes 

I Le repos en decubitus permet de 
dim inner Tactivite du systeme renine- 
angiotensine-aldosterone et 1'activite 
sympathique, II diminue ainsi la reten- 
tion hydrosodee. 
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I Le regime hyposode a pour but dc 
ncgativcr le bilan sodc. l.es apports sent 
limitcs a 2g/j dc sc]. Pour cda, iL faut 
limitcr les boissons gazcuscs et les 
conserves, 

> Lu restriction hydriquc (en (re 500cm 1 
el I L/j) n'est indiqucc qu'en cas d'hypo- 
natrcmie de dilution. 
I Les pone tiens d'ascitc evacuat rices 
ditninucnt la prcssion abdominale et 
favorisent ]c retour vcineux. tiles son! 
com pen sees par un rcmplissagc vascu- 
lare par macromolecules pour prevenir 
une hypovolemic sccondaire, 
) Les causes fa vori sanies som traitecs : 
infection, hemorragie digestive, throm- 
bose poric. 


Le chotx des merJKamenls 



l.c but du iraitcnieni medicamcnEeux est 
dc favoriscr 1 'excretion du sodium et de 
I'eau. Pour ce la, 2 classes therapculiqucs 
soiu ulilisccs : 
-+ les diuretiques epargneurs potas- 

siqucs. 
■+ les diuretiques de I'anse. 

r Les diuretiques epargneurs 

potassiques 

Leur cfTct natnur clique est moderc, per- 

mettant unc augmentation dc Lcxcrction 

urinaire de sodium de 2% cbez le sujet 

normal, mais ils luttent centre I'hypcral- 

dostcronisme present dans les cirrhoscs 


dccotnpcnsccs, Ils sont utilises en pre- 
miere intention. Leur posologie peul etrc 
augmentec prodemment en raison du 
risque dinsuffisance renale et d 1 hyper- 
kaliemic. Le medicament dc reference 
est la spironolactone. 

r Les diuretiques de lanse 

lis ont un cfTet nairiurctiquc puissant, 

augmentant Pcxcrction urinaire de 
30%. Chez lc Mijel cirrhotique ils sont 
cependant mains effieaces que les pre- 
cedents, auxqucls ils peuvcnl etrc 
assocics pour limitcr ^augmentation 
posotogtquc et le risque d 'hyperkalie- 
mic. Le medicament le plus utilise est 
le ftjrosemule. 

L« complications due: an tni* 
tement diuretique doivent ctre 
rttherthe'cs par un exameri diniqut et des bilim 
hialagiques hebdomadiires pratiques en debut de 

iraittmtM : iniuHiiince- itnale. hypo- ou hflwrki- 
lietnie, hyponatremia encephalopathy. 
L efftacite du traitemfcnt «t eviluee iur la diurttt 
et surtuut ijr la perte de puds (3M a 5(10 gfl). 


La plague durtitaire 



lis sont indiques en cas d'echec des 
mesurcs gen era les et du traitcment diu- 
retiquc : derivation periloneo-jugulaire* 
anastomose porto-cavc. 
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EN PRATIQUE 


I Repos au lit. 

ft Ponction d'a&cite evacuatrice de 8 litres au maximum, compensee par PfosmageJ 
desode a la dose de 500 mL pour chaque 3 litres £vacues, 
MJdoctone SO mg : I comprime le matin. En cas de reponse insuffisante, augmenta- 
tion posologique a 100 mg, puis adjonttion de Lasilix 40 mg (f comprim£ le matin). 

Tableau [. Regime decode (aliments aittorisesi 


Preduits Jaftiers 

Lait, fromagc blanc, yaoun\ crenie, etc. 

Viandes 

Volaille, bceuf, agneau, pore, foie, cervelle, etc. 

(Eufs 

Sous toutes les formes 

Legumes 

Verts, frais ou surgeles 

Pain* biscottes sans sd 


Poisons 

Tous sauf: conserves, poissons panes, barcngs, 


crustaces, reufs de poissons 

Feculents 

Pommcs dc tcrrc sauf chips, pommcs dauphincs, 


puree en flocons, pates, riz, cereales 

Fruits 

Cms, cuits, sees, surgeles, en conserves, amandes> 


noisettes 

Produits sucres 

Sucre* miel confiture, chocolat, desserts «maison» 

Boissons 

Eau plate, jus de fruits, perrier 

Matleres grasses 

Beurre, huile, margarine, bcurrc sale, lard 


to 


lA^dfefe(taUeaul). 
Akhctone 50 mg; 2 campings 
lemath 
LasKx 40 mg: I comprint le 


&fote& 


1J__LLL aa L a jJJ__|_LLLL a - a .|JJJ.-L|.L- a jJJJ.|_L|_LLLL.JJJJ U.|.l.a|..>.J 4 J + |..|. J_JJ_4j.LI.-LB 


l---+h-'T-H-H--'++'-hrh-"-JHi + l-'-lT-r-Hd-+-rhr 


144-h-hr>-H-i4-'44-l-l-l--i-H-i4-'-i-l-' + l-rl-r-ih-44-i4-rrl-r-iH-i-i-i-i4-r-l-r 
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Diarrhees aigues 


Physiopathologie ^^^^^^^^^^^^ 

Definition 

Emissions trop frequentes (plus de trois/j) de selles abondantes et liquides, 
dont le poids depasse 3O0g/j t depuis moins de trois semaines, 
Du point de vue etioiogique, on distingue 2 types de diarrheas. 

Diarrhees aigues infecfieuses 

Potentiellement graves, notamment aux ages extremes de la vie, elles sont 
responsables de plus de 5 millions de mores par an, et represented la pre- 
miere cause de mortalite infantile. 
Elles peuvent etre d'origine: 

"+ virale : de nombreux virus (rotavirus, adenovirus, agent Norwalk. etc.) 
sont responsables d'epidemies. Apres contamination par voie orale. la 
diarrhee survient dans un contexts febrite sous forme d*une diarrhee 
aqueuse as so r tee a. des vomissements ; 

^ parasitaire: giardiases amibiase et cryptosporidiose sont Ees plus fre- 
quentes et se rencontrent surtout dans les pays en voie de developpe- 
ment ; 

-► bacterienne : diarrhees secretaires, choleri formes, faites de selles 
aqueuses, abondantes, a J'origine d'une deshydratation due a une toxin e 
produite par des bactenes [Vibrio* £ coii, bacteries enterotoxinogenes) ; 
diarrhees invasives, faites de selles glairo-sanglantes associees a des dou- 
leurs abdominales, dues a la penetration de bacteries (Salmonelles, Shi- 
gel les, Campy fob Utter). 

Diarrhees aigues non infectieuses 

Elles peuvent etre d'origine : 

-► medicamenteuse : colchicine, lactulose, laxatifs, antibiotiques, quinidine. 

biguanide. cytostatiques, antiacides; 

-*■ inflammatoire : maladie de Crohn* rectocolrte uleero-hemorragique; 

-i allergique: sou vent associees a une reaction urticarienne; 

■+ toxique : metaux lourds. 

Pour bien comprendre Fes differents mecanismes des diarrhees, il faut 

insister sur le role du colon qui a pour principals fonction de con centre r le 

chyme intestinal du grele (500 a I SOOmUj) par resorption d'eau etd'elec- 

trolytes a travers des cellules muqueuses pour un volume final de 100 a 

200 mUj. 

On peut degager trois mecanismes : 

-* Tinsuffisance d'absorption : certaines substances s'opposent a la 

resorption par un phenomene osmotique (laxatifs, sorbitol, sels bilialres), 

De meme que 1 'acceleration du peristaltisme (hyperthyroidie, stress, vago- 

tonnie) ou la diminution de la surface d'absorption (chirurgie) est a t origine 

d une augmentation du volume final des selles; 

L^DDy NQniQQ IT! 3.16113.1 


ijjynyi 


H> rhypersetretion : certaines atteintes de la muque use intestinale augmen- 
tent les secretions cellulaires par inversion du flux hydro-electrolytique 
transmembranaire en general due a Ja production d N une toxine stimulant 
radenyl-cyclase membranaire de rente rocyte a rorigine d'one perte de 
sodium et d'eau ; 

-► I'exsudation : ratteinte de la muqueust colique (invasion batterienne, 
maladies inflammatoires, tumeur villeuse) s'accompagne dYine perte de 
substances (debris cellular res, sang, pus, procaines) non dige rabies ni 
absorbables, augmentant egalement le volume des selles. 


■^■■^^^HH 


G 


Ijbtecrifs 


du traitement 


► Lutte centre la deshydratation. 

I Amelioration du confort du ma lade. 

► Traitcmem de la cause 
I Prevention. 


G 


onduite 


du traitement 



Lutte contre 


la des hydra tat ion 

La compensation des pertes hydro-eiec- 
trolytiques a pour but de prevenir les 
complications de la deshydratation : 
insuffisance renale, collapsus, choc 
hypovolemiquc. Ellc sera rcaliscc a 
I s aide de preparations type OMS. 
Chez Fenfant, une perte de poids de 5 % 
doit etre compensec par 50mL/kg. An 
deladc 10%, I' hospitalisation s'impose 


Tableau II. Solutes 
de i eh yd i j In lion OMS 


Glucose 

20g 

Chiorure de sodium 

3,5g 

Chlorurc de potassium 

l,5g 

Bicarbonate de sodium 

2,5g 

Eau QSP 

1 litre 



pour une rehydratation par voie intravei- 

neuse avec des solutes type Ringer 

lactate . 

Une alimentation a base d "aliments faci- 

lement digercs, de jus do fruits, do 

boissons gazeuses degazei flees, en evi- 

lant le lactose et la cafctnc, sera reprise 

apres les 1 2 premieres heures. 

Les principal produits de rehydratation 

sont : Adiaril, Alhydmte, Miiupa Ges 45, 

GulUalite. 

Amelioration 

du confort du malade 

Les antidiarrhciqucs opiaccs om une 
action inhibitrice sur la motricite 
digestive et sur la secretion intestinale > 
Le peristaltisme etant ralenti, te 
volume, le nombre de selles et les 
crampes abdominales sont done dimi- 
nucs, 

lis sont conlre-indiques dans les diar- 
rhi3t:s invatiives T dceonscillcs chcz 

1 'enfant et au premier trimestre de la 

grossessc. Les principau* cfTcts sccon- 

daircs sont : nausces, vomisscments, 

vertiges, asthenic et reactions cuta- 

nees. 

Les principaux produits sont : 

-► Imodium (loperamide) : jusqu + a 

6gel/j ; 
-> Tiorfan (rackadotril) ; 
^ Dinned (diphenoxylate + atropine) : 

contre-indique en cas de glaucome 

par fermeture de Tangle et d'ade- 

nome prostatique. 
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Pour les dianhees invasives, un tiaitement 
antibiotique pent etre instaure + adapte au 
germe isole a la copnoculture. Les fluoro- 
quinolones sont les plus cfficaccs : 
-* Norvxirte (norftax&cinc) : 2 cp/j, pen- 
dant 5 jours ; 
^ G/Fflj (ciprofloxacine) : 2cp/j + pen- 
dant 5jours. 
Ellcs sont contrc-indiquccs chcz la 
femme enceinte et chez Tcnfant de 
moins de 1 5 ans. 

En cas de diarrhec d'originc parasitairc, 
Ic traitcment sera adapte au germe isole 
a Pexamen parasitologique des selles. 
Par cxcmplc, pour Tamibiase, on prcs- 
crira Flagyl: 1 ,5 g/j, pendant 10 jours. 


Pour les diiiirhccs ullcrgiqucs, toxiqucs 
ct mcdicamcntcLiscs, Parrel de l'agcnt 
causal suspcetc s 1 impose, 
Dans les autres cas, la rehydratation> les 
ralentisseuis du transit et la surveillance 
sufftscnt en general. 



Traifement prevenn f 

I Lutte contre les principaux vecieurs 
d' infection dans les pays en voie de 
dcvcloppcmcnt : amelioration des condi- 
tions d*hygiene + precautions vis a vis de 
1'cau contcnucdans les boissons, les gla- 
cons et les aliments crus. 
I Contra le des ditTeremes eLapes de la 
chauic du froid dans k domainc de 
1'agroalimentaire, 


Prescription pour 
une diarrhee aigue 

au retour iPun 

voyage en Afrique du 
Nord, avee fievre a 
37,8 °C sans 
vo mis semen ts ni 
deshydratation 
Regrrcara reodu ; suppnmer 
Is bitages, les fruits et les 
legumes au profit du riz, des 
bananes, du tapioca, de hm£- 


fto^o^ r^"iintfis:2iJj(tau 

daVfchft 

Ttorfon : I gd, 3 fots/J avant 

rh;ique n^i: pe^drrf S o.jt : 

Goflsuter en cas de vomisse- 
ments, cTauflFnentation de ta 
temperature ou de douJeure 
abdominate* 


^£ 
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Constipation 


Physiopathologie ^^^^^^^^^^^ m 

Cest rallongement du temps de transit avec un nombre de selles peu fre- 
quences {moins de 2 a 3 par semaine) t surdigerees (poids quotidien 35g/j) 
et trop deshydratees (poids sec superieur a 22'% du poids global), 
Le transit digestif normal correspond au passage des aliments sous forme 
de bol alimentaire de la eavite buccals jusqu'au rectum en 24 a 72heures, 
La progression du bol alimentaire se fait grace a la motricite digestive 
constitute d'ondes propulsive* partant de I'cesophage jusqu'au rectum. La 
defecation n'etant possible qu'apres le relachement du sphincter anal. 
La composition du bol alimentaire joue un rdle important dans sa progres- 
sion tant par I'hydratation, que par la presence de fibres alimentaires* 
La constipation chronique peut sexpliquer par deux mecaoismes; 
■+ Trouble de la progression du bol fecal ; cette atteinte de la motricite 
colique est due, soit a une hyperspasmodiciti colique segmentaire qui 
entralne un arret de la progression des matieres, so it a une hypotonie 
colique. 

-+ Trouble de (evacuation du rectosigmoVde : ce trouble correspond a la 
constipation terminale qu'it faut explorer par des exam ens complemen- 
ts ires tels que la defecographie ou la manometrie anale afin de proposer, 
en function des troubles anatomiqucs rectaux, ies meilleurs traitements 
(reeducation sphincterienne, intervention chirurgicale). 
La constipation aigue est favorisee par certaines circonstances (alitement, 
voyage, etc.) et doit beneficier d'un traitement ponctuel par Phuile de 
paraffin e. 
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Ibjectifs 


du traitement 


Avant d'envisager un traitement, i] faut 
eliminer les causes organ iques (endo- 
crimenne, neurologiquc, tumoralc, 
metabolique, etc.) ct iatrogenics (medi- 
caments ralentisseurs du transit tels 
que la morphine, les neurolepLiques h 
etc.). 

Lc traitement de la constipation chro- 
nique devra associer un ou pi us t curs 
medicaments afin d'augrnenter lc 
volume des selles, favoriser leur pro- 
gression et diminuer les douleurs. 
abdominalcs. 
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du traitement 

Les mt sures ge nerale s 

11 s'agit des regies hygicno-dietetiques 

clcmentaires. 

I Hydratation abondante : consomma- 

tion de boissons non alcoolisees J, 5 L a 

2L/j ; 

I Alimentation variee afin d'augmenter 

les apports en fibres que Ton trouvc dans 

les legumes sees ct les fruits. 

i On pent favoriser la defecation par la 

prise d'un grand vcrrc d'eau lc matin a 

jeun ou d'un copieux petit dejeuner, si 

opyrigi 



possible a heune fixe, lors de Parrivee dc 
l + onde propulsive matinale, ou par une 

activite physique reguliene. 

Lc trairemenr general 

I Les fibres alimentaires ielles que 
Actisson, Atl-Brart, Cettusort, Fibroson, 
etc., permettent d'augmenter I'hydrata- 
tion ct lc volume dubol fecal. Debuter le 
traitement a 5 g/j avee une augmentation 
progressive de la pose logic de 5g par 
surname jusqu^a la dose totale de 15 a 
20g/j. 

I Les mucilages tels que NormacoL 
Inoioxxne, Spagulax, etc. t sont des poly- 
saccharides non digcstiblcs qui 
augmentent rhydratation du bol fecal en 
quelques jours. L + augmentation de 
volume du bol fecal stimulc k peristal- 
tismc intestinal. 

I Les laxatifs lubrifiants tels que 
Lattsoyt, Laxamait, Nujoi Parlajt, etc., 
sont des huiles rniaerales qui augmen- 
ten! la lubrifi cation du contenu colique 
et qui ramollissent les selles en retardant 
I 'absorption de Teau, El les son: acalo- 
riques car non absorbees au niveau 
digest if 

I Les laxatifs osmotiques sucres tels que 
Duphaiac (lactulose), Imperial (lacli- 
lol), etc., sont des di saccharides de 
synthese rcduisam 1' absorption intcsii- 
nale de rammoniac par acidification 
colique et stimulant le peristaltisme 
intestinal ; ils son: non resorbes par lc 
tube digestif et transformes dans le colon 
en acides organiques, 
► Les laxatifs par voie recta lc tels que 
Microlax (sorbitol), Rectalax (manni- 
tol) T Bibeget (glycerol), ctc. T peuvent 
completer Taction des fibres ; ils agis- 
sent en provoquani un reflexc 
d 1 exoneration rectosignioidien surve- 
nant dans les 5 a 20 minutes aprcs leur 
utilisation, Ne pas utiliser en cas d'anite* 
rectite, fissures analcs, poussccs hemor- 
roldaires. 



Les indications 

► Traitement de la constipation spas- 
tiquc : il faut favoriscr le transit en asso- 
ciant les regies hygicno-dietetiqucs et 
les laxatifs lubnfiants, en reduisant les 
douleurs abdominales qui accompagnent 
T absence d' emission dc selles. On peut 
utilise: des antispasmodiqucs anticholU 
nergiques seuls (Gastra.sedyl, Riahal, 
etc.), associes a un anxiolytique 
[Librax), a un sedatif ( Vhadoi), ou des 
antispasmodiques musculotnopes {Dice- 
tel, Duspatalin, etc.). 

I Traitement de Tinertie colique : il 
repose sur l 1 association des laxatifs et 
des regies hygicno-dieletiques, mais par- 
fois cela ne suffit pas et il faut rccourir a 
1' utilisation de medicaments dc la motri- 
cilc digestive comme Debridat 
(trimebutine), Anausin (metoclopra- 
mide), Motilium (domperidone), 
Prepulsid (cisapride). En cas d + ineffica- 
citc on peut avoir recours aux laxatifs 
stimulants (anthraceniqucs, bisacodyl, 
etc.) avec une surve ilia nee mcdicalc 
rigourcuse. Dans les formes graves de 
constipation par inertic colique lc seul 
trai lenient restart est celui de la colecto- 
mie totale. 

f Traitement de la constipation termi- 
nale: il repose sur 1 'utilisation de 
laxatifs reclaux, 

> Traitement de la constipation aigue ; il 
repose sur I* utilisation ponetuelle 
d'huile dc paraffinc ou de vaseline en 
attendant que la personne retrouve un 
mode de vie habituel 


Copyrighted material 


Constipation 
chronique 

Scwt: Igalette/j, puis augmenter 

d" I galette toutes les semaines 

jusqu'i" I'obtention d'une seJI-e 

quotidienne, sans, de passer 

6 galettes/f, 

Mucipuigite : I mil. £ souje. 

3feis(j. 

En as de douleurs abdominals 

assodees, 

Spasfon Jpx : I cp 3 a 4fois/j. 

Constipation aigue 

Hutfe de porapne : I cuil, a soupe 
apnb chaque nspas. 
Constipation 
tormina le 

Model*: itube/j. 
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Hepatites virales 


Physiopothologic „ 

Definition 

Les hepatites virales sont des atteintes inflammatoires du foie liees a une 
Agression virale, De multiples virus sont a lorigine de lesions hepatiques* 
satellites de lesions QRL, pufmonaires ou digestives. Sept dentre eux don- 
rient des atteintes hepatiques predominances. II s'agit des virus A, B, C, 
Delta, E, G (qui est probablement tres peu pathogene} et un virus trans mis 
par les transfusions, decrit recemment par une equipe japonaise et encore 
tres mal connu (TTV). 

Les difftontes formes tfh apatites 

L 1 infection par le virus ne donne des symptom es qu'une fois sur dix. Dans 
les autres cas die provoquc une hepatite aigue qui se manifests par un 
ictere (jaunisse), 

L 1 hepatite aigue h responsible d'une fatigue et d'un amaigrissement marques 
(I Okg en moyenne) guerira le plus souvent sans sequelle en quelques 
semaines. Certains virus (B, C, Delta en particulier) peuvent rester defini- 
tivement dans I 1 organ isme et etre responsables d'hepatites chroniques, 
Dans ces cas, il existe un risque devolution en quelques dizain es d'annccs 
vers fa cirrhose et ses complications, en partkuller le cancer du foie. 
Les virus A et E se transmettent par voie orale et sont responsables de 
petites epidemics, L'hepattte A est tres frequence dans notre pays. 
L' hepatite E r\ existe pas en France et ne s'observe que chez des voyageurs 
revenant de pays d'endemie (Afrique, Asie, Europe de I* Est). Ces deux 
hepatites sont benign es et guerissent tou jours, exception faite de rares 
hepatites fulminantes observees surtout au cours de f hepatite E chez la 
fern me enceinte. El les ne pas sent jamais a la chronicite, 
La transmission des virus B et C est parenterale. Pour qu'il y ait trans- 
mission il faut que le virus, contenu dans le sang ou dans les secretions de 
lorganisme, penetre a Hnterieur dun autre corps par une plaie cutanee ou 
muqueuse {organ es genitaux par exemple). La contagiosity est beaucoup 
plus importance pour le virus B que pour le virus C. Cette difference est 
liee au fait que si le virus C n'est retrouve en general que dans le sang et en 
quantite moderee. alors que les quantites de virus B observes s chez les 
malades infectes sont tres importantes a la fois dans le sang et dans les 
secretions de I 'organ is me : sueur\ larmes, secretions sexuelles, bit mater- 
net. II n'y a pas de transmission orale des hepatites B ou C 
Les virus B et C sont responsables d'hepatites fulminantes (I % des hepa- 
tites B h exceptionnellement dans Thepatite C) et surtout d'hepatites 
chroniques : 5% des hepatites B + plus de 60% des hepatites C. Le risque 
de cirrhose est de I'ordre de 20% a 20ans et le risque de cancer de 4% a 
30 ou 40ans dans les hepatites chroniques B et C 
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Le virus Delta decrit en Italic du Sud est tres rare en France. II ne se 
developpe que chez des patients atieints d'hepitice B dont il aggrave I'ew 
lution. Sa transmission est parenteral^,. essentielJement par toxieomanie. 

Les lesions induites 

Les lesions du foie induices par les virus peuvent etre liees a 2mecanismes : 
une agression ditecte des cellules par le virus et/oti des lesions provoquees 
par la reaction immunologique de I 'organ is me en reponse aux modifica- 
tions des antigenes des cellules qui contie-nnent le virus, 
Les virus AetE detruisent les. cellules infectees et sont de ce feit tres 
rap id erne nt elimines. par I 'organ is me : il ny a jamais de portage chronique. 
Le virus B n'a pas d'effet delexere sur les cellules infectees. Respectant les 
cellules dans lesquelles il a penetre. il peut se multiplier dans Torganisme 
tantque n mm unite ignore. Lorsque I'i mm unite reagit* lefoie est lese, soit 
de facon massive cornme dans I'hepatite fuiminante 1 soit de facon moderee 
mass prolongee cornme dans I 1 hepatite chronique. L'atteinte aigue massive, 
objectivee par une elevation tres imporcante des transaminases (supe- 
rieure a 20fois la normal e) conduit a f'insuffisance des fonctions 
hepato-celluiaires se manifestant habitue! lenient par une jaunJsse ; dans 
T hepatite fulminante, Tinsuffisance hepato-cellulaire est majeure, provo- 
quant une chute des focteurs de coagularion f une hypoglycemie p un coma 
hepatique et le deces en absence de transplantation, 
Au cours des atteintes chroniques, les transaminases sont moderement 
elevees ; llnfiammation peut generer une fibrose qui fait totite la gravite de 
la maladie et expose a long terme au risque de cirrhose et de cancer, Le 
cancer du foie se deveioppe sur une cirrhose constitute ; il est except ion- 
nel qu'il complique une hepatite chronique peu evoluee sauf peut-etre 
dans I 'hepatite B. 

Nous disposons de traitements contre les hepatites B et C (tableau IV). 
Les antiviraux agissent en inhrbant la multiplication des virus. L'interferon 
alpha associe a cette action un effet stimulant de Timmunite antivirale. Pour 
cette raison, ce traitement peut provoquer une aggravation transitoire des 
lesions du foie qui rend son usage dangereux en cas d'insuffisance hepato- 
cellulaire. 
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du traitement 

Traitement preventif 

Les mesurcs d'hygicne pour prcvenir la 
transmission viralc sont : 
■+ Pour les hepatites A et E, evitcr en 
zones d' endemic de consommcr des 

crudites, de boire de I'eau du robinct 
on de mettre des g I aeons dans les 
boissons, de manger des crudites on 


des fruits non epluches, [1 emie un 
vaccin efficace centre t'hepatite A, 

non rem bourse par Tassurance 
maladie. Ce vaccin doit eire 
conscille anx personnes non immu- 
nisees Yoyageant en zones 
d 1 endemic (tableau III), 
Pour les hepatites C, en absence de 
vaccin, il law eviicr de partagcr 
avee la personne porteuse du virus, 
les objets de toilette tels que brosse 
a dents, rasoir + coupe-ongles, etc, [1 
n'est pas necessaire de proteger les 


oupyriyriLLHJ r 


1 


Tableau II J. Les vaccins contrc les hepatites 



Medicament* 

Pusoluyie 

Hepatite A 

tfavm360UE/0,5mL 

pour les enfants, 

dc moinsdc 15 ans, 

Havrix 1 440 UE/mL chcz Tadultc. 

1 injection avee rappcl 
a fimois et tous les 10 ans. 

Ili'paliU' B 

EngerixB IGug/0,5 mL, 
ErigerixB 20jag/mL, 
GeneHevacB. 

1 injection avee rappcl 
a 1 oi 6mois. Pas dc rappcl 
systematique ulterieuremenl 
sauf dans les professions a 
risque. 

Hepatites A el B 

Twinrix, chcz Pcnfant 
de moinsde 15ans. 
Twinrix, chcz Padullc. 

Primo vaccination : 1 injec- 
tion avee rappcl a 1 mois ct a 
6 mois. 


rapports scxucls en dehors des 
periodes mens true Iks ct en cas dc 
lesions des organes genitalia La 
consommalion quoridienne dc bois- 
sons al cool i sees doit ctre proscritc en 
cas d'hepatite C. 

La vaccination centre 1' hepatite B 
protege cfficacemcm de tout risque 
dc con lamination, ELlc est obliga- 
toirc dans les professions a risque, 
en parti culier les professions de 
sante. Elte doit ctre faitc dans l' en- 
tourage d'un maladc alteint 
d'hepatite B ct chcz les nouveaux- 
nes de mere porteuse de r antigens 
HBs. Ellc csl recommandec en cjs 
de toxicomania de voyages prolon- 
ged ou frequents en pays 
d'endemie. 


Traitement curatif 



9 Indications 

Deux ctasscs mcdicamemcuscs antivi- 
rales ont obtenu TAMM dans Ic 
traitement des hepatites B et C : Pinter- 
feron alpha et la vidarabine. 


U interferon alpha ct la vidarabine soni 
indiqucs dans lc traitement des hepatites 
ehmiiktucs B, agress ives histologiquc- 
ment h avee replication virale. I. 1 interfe- 
ron alpha est cgalcmcnt indiquc dans 
les hepatites chroniques C, agressives 
hislologiquemcnt. Dans ces indications, 
1 'obj ccti f du traitcmen I csl d ' arreter dc fi- 
nilivement la multiplication virale. 
Meme s'il n T a pas obtenu TAMM dans 
cette indication, il est recommande dans 
l'hcpalitc aigue C pour prevenir le pas- 
sage a la chronic] le (3 millions d h unites 
SC 3 fois par semaine pendant 3 a 6 mois). 

I Resulted 

L 1 arret durable de la multiplication 
virale est obtcnuc dans 20 a 30 % des cas 
d'hepatite chronique B et darts 15% des 
hepatites chroniques C. 
Ces rcsuttats insuffisants seront rapide- 
ment amctiores par des associations 
d'antivirauA en particulier pour 1 'hepa- 
tite C : association intcrfcron/ribavirinc 
dont I'AMM dcvrait ctre accordee debut 
1999, apres echec de rinicrlcron seuL 
Le famciclovir et la lamivudinc sont pro- 
mcttcurs dans Phcpatitc B, 
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Tableau IV. Les traltements antiviraux 



Medicaments 

PosoLogies 

Hepatite B 

Inierferon sous foime de : 
Introna 
Roferon -A 
Vim MP 

(5 a 1 MUI 3 fois par semaine en 
sous cuiane) 
l;3;5;10;18;3Q MUl/mL 

3; 4; 5; 6; 9; IKMUl/mL 

I0mg/kg intramuscutaire pendant 
1 jours puis 5 mg/kg/j pendant 
20 jours en 2 injections. 

Hepatite C 

Interferon sous forme de : 

Virafernn ou 3 MUt/mL 
Laraferon 3 MU[/mL 

(3 MUI d'unites 3 fois/semame) 

Malades jamais traites : 1 ampoule 
sous-cuUnee 3 fois par semaine 
pendant Ian, 

Rctraitemem : protocols utilisant 
les interferons hospital iers (voir 
hepatites B), 



LTraitcmcnt 
d'entretien d'une 
hepatite C thronique 
ftpo»A:3MUI(voieSq3 

» pendant 6 mois. 
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Lithiase vesiculate 


Physiopathologie 

U lithiase vesiculate est definie par la presence de calculs dans la vesicule 
biliaire. Cette situation est tres. frequente et son risque augmente avec 
Tige (a 60ans : 25% de la population est touthge). 

La lithiase vesiculate est asymptomatique dans 80% des cas ; die est alors 
de convene fcrtuitement Dans les autres cas, Je symptoms te plus fre- 
quent est la douleur biliaire (wcolique hepatiques), due generalement a 
I 1 enclave me nt trans i to ire d'un caku! dans le canal cystique, provoquant 
une mise en tension brutale de la paroi vesiculate. L'enc lavement durable 
du calcul pout saccompagner d h une infection par lesgermes intestinaux, de 
la bile stagnant en amont dans la vesicule, responsable de la cholecystite 
aigue. Celfe-ci peut conduire au maximum a une perforation, entra^nant le 
tableau grave de peritonite aigue biliaire. 
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du traitement 


On ne (mile qu'unc lithiase vesiculaire 
symptomalique. 

► Traiter I'infcction (en cas de cholecys- 
tite aigue), 

I Soulagcr la douleur. 
) Supprimer les calculs. 
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du traitement 


Lc traitement d T une lithiase vesiculaire 
symptomatique ou compliquee est tou- 
jours cliiriirgical, sauf contre-indicatiou. 

Les mesures generates 

I Laisser a jeun (jusqu*a ecdation dc la 

douleur en cas dc col i que hepatique, jus- 

qu'a la chuiirgie en cas de cholecystite 

aiguc), 

I Rn cas dc cholecystite aigue, vessie de 

glace sur I'hypochondre droit, sonde 



naso-gastriquc en aspiration douce (en 
cas de vomissements repetcs). 

W Le cholx des medicament* 

r Les antalgiques 

Les antalgiques n simplest de type para- 
cetamol injectable sont utilises en 
priorite, Les morphiniques ne sunt 
employes quen cas de forte douleur 
rcsistantc aux antalgiques usuels. lis 
pen vent masquer les signes peritoneaux. 
Si lew prescription s ] impose, on utilise 
plutot la pethidine {Dufosul) dont Tacti- 
vitc atropiniquc est mini me, comparee 
aux autrcs morphiniques fbrtcmenl spas- 
mogenes (notamment au niveau du 
sphincter dOddi}, 

w Les anrispasmodiques 

lis panic ipent a la ecdation des douleurs, 
en synergic avec les antalgiques. Le plus 
utilise est un antispasmodiquc musculo' 
trope, le phloroylucmol (Spasfon). 
Ccrtaines specialties associent un antal- 
gique a un antispasmodiquc mixte : 
Visceralgine Forte (liemonium + nora- 
midopyrine). 
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¥ Les anti inflammatotm 
Parfois utilises, ils agiraient en abaissatit 
la predion intra vesiculate par diminu- 
tion de la secretion biliaire et inhibition 
des prostaglandines vesiculates. 

f Les antiemetiques 

Presents lorsquc ]cs doulcurs vesicu- 
lates s'accompagncnt dc nausces el 
vomisscments. Le metoclopramide 
(Primperan),, neumleptique antierne- 
tiquc ct modifkatcur du comportcment 
digestif esl sou vent utilise dans sa fonne 
injectable. 


¥ Les antibiotiques 


Les micro-organismes responsables de 
cholccysiitc aiguc sont les cntcrobactc- 
ries {E. coti, Proteus, Klebsiella, Emero- 
barter* Citrobacter, Serratia) el les 
anaerobies (en panic ulier Bacteroi'des). 
L'antibiotherapie utilisee doit etre a 
bonne diffusion biliaire. On utilise gene- 
rale ment V association amoxicitline/ 
acide clavulanique {Augmentin) ou une 
cephalosporins de 3 e generation : Roce- 
phin (ceftriaxone) ou Ciaforan (cefo- 
taxime). On peul y a&socier un 
aminoside : Amiklin (amikacine) ou line 
fluoroquinolone : Qflocei (ofloxacine), 
voire un imidazole : Flagyl (metronida- 
zole). 

En pratique, Tantibiotherapie est utilisee 
en urgence dans les cholecyslites aigues 
pour controlcr 1' infection avant 1e geste 
chirurgical. 

¥ Le traitement dissolvent 

J] vise La dissolution progressive des cal- 
culs vesiculates, par l 1 utilisation 
d'acides bihaiiss per os : V acide ursode- 
soxycholique (Urxolvan, Deiursan, 5 a 
lOmg/kg/j en 2 prises) ou I' acide cheno- 
desoxycholique {Chenadex^ 15mg/kg/j 
en 2 prises), moins utilise en raisond T ef- 
fets secondaires frequents (diairhees)- 
Les deux pcuvent ctrc assocics. 
La selection des patients pouvant relever 
du traitement dissolvant doit etre stricte : 


c a leu Is cholesteroliques purs (radio- 
transparents), de petite tai I le (< 5 m m ), au 
sein d'une vesicule fonciionnelle ( opaci- 
fied par cholecystographie orale). 
Ses indications sont devenues tres rare? 
depuis l'avciictncnt de la chirurgicccclio- 
scopique. Elles se limitent au traitement 
dc la lithiasc vcsiculairc symptomatiquc 
et non compliqucc (colique hepatique 
simple), en cas de contie- indications du 
traitement chirurgical. 
La duree du traitement est longue (6 a 
1 8 mois) + guidee par une echographie 
semestrielle (jusqu'a disparition des cal- 
culs). Si la premiere echographie 
n' objective pas de diminution de tai He 
des calculs, le traitement sera arrete, 
L'cffi cache est inconstante (50% de dis- 
solution a 1 2 mo is de traitement) et la 
rechute frequente a I 1 arret (10% par an 
jusqu'a un plateau dc 50%), 

W La I it ho tritie extracorporelle 

Elle consiste a fragmenter les calculs par 
des ondes de choc extemes appliquees a 
la face antericurc dc 1' abdomen, 
Plusieurs seances sont necessaires avant 
d'obtenir des calcuis de rnoins dc 5 mm, 
permettant alors de prendre le relais par 
un traitement dissolvant per os. Les 
effets secondaires sont des lesions cuta- 
nees au point d 'impact et la migration 
d'un petit calcul dans le choledoque, 
Elle reste rajement pratiquee. Ses indi- 
cations sont les calculs cholesteroliques 
purs + peu nombreux (moins dc 3) ct dc 
tai lie infericure a 2 cm, au sein d'une 
vesicule fonctionnelle. 

W La thimrgie 

Elle represente le traitement etiolo- 
gique de rdfifrrence de la lithiase 
vesiculate. La cholecystectomie peut 
etre realisee par laparotomie ou sous 
caelioscopie. Cette demiere technique 
offre des avantages (moins de douleurs 
postopcraloircs, moindre prejudice 
esthetiqne, reprise plus rapide du transit ^n 
et raccourcissement de la duree d'hos- 17 
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pitalisation) mais est irrealisable dans 
Ics cas difflcilc&, 

En cas de chotccysuic compliqucc dune 
peritonitc bitiaire, la chirurgie est effec- 
tuee en urgency Dans les autrcs cas dc 
chc-lecy5tiie + l 1 intervention a lieu apres 
24 a 72heures, permcttam dc controlcr 
l N infection par un Iraitement medicaid 


isana attendrc un delai superieur afin que 
le geste operatoire ne soit pas gene par 
des rcmaniements in flam mate ires imp 
importams. En cas dc coiiquc hepaliquc, 
Ic traUcmcnl symptomatiquc medical 
permet d'attendre unc chirurgie pro- 
grammcc sans urgence. 


EN PRATIQUE 


Traitement d'une cholecystite aigue lithiasique sans peritonite 

I Hospitalisation. 

I Laisser a jeun et vessie de glace sur I'hypochondre droit. 
I Reequl I ibrati on hydro-elflctrolytique : serum glucose 5% (2Uj avec 4g/L de NaCt 
et 2g/L de KCl). 
En cas de vomissements ; 
-fr Frimperan lOmg IV {I amp. 3fbis/j}. 
~* sonde naso-gasurique en aspiration douce. 
I Antalgiques amispas mo deques : 
-* Pro-Dafolgan I g IV (I a 2amp, 3fois/j) h 
-fr Sposfon 40 mg IV {I amp, 3fois^j) h 

-* si besoin. YacMffne forte lOmgJV par perfusion (lamp a renouveler, maxi- 
mum 2amp/j), 
I Anttbiotiques : Augmenvn I g. IV h 3fois/j, 
I Apres 48heures : cholecystettomie par coelioscopie ou laparoscopie. 

Traitement d'episodes de colique hepatique 

(patient operable) 

I Au moment des douleurs ; laisser a jeun. 

I Sposfbn Lyoc 80 mg: 1 lyophilisats orau* au moment de la crise. 

I Si besoin : Vfrceroilgine Forte I Omg IM ( I amp) r 

► Programmer unc cholc-cystectomie sous ccelioscopie. 

Traitement d'episodes de colique hepatique simple 

(patiente de 80kg, inoperable) 

S'll s n agit d'une vesicule fonctionnelle concenant de petits cakuls cholesteroliques : 

■* au moment des douleurs : laisser a jeun : 

"► SpQtfon Lyoc 80 mg: 2lyophilisat5 oraux au moment de la crise, renouvelables 

en cas de recess ice ; 
-► si besoin Ynoeralgm Forte l lOmg IM (1 amp) ; 
-* au choix: abstention therapeutique sur la Hthiase ou tentative therapeutique 

par Unolvoft 200 mg, voie orale (I gel le matin t 2 le soir pendant 6 mo is) ; 
■+ a tmois : echographie (pour decider de la pour-suite du traitement). 
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Reflux 
gastro-oesophagien 


Physiopat 

Definition 

Lc reflux gastro-oesophagien (R.GQ) se definit com me le passage inter 
mittent oy permanent dun reflux acide de I'estomac vers rcesophage. 
Oest une affection frequents dont la prevalence est de I'ordre de 10%. 
91 peut etre physiologique, essentiellement en post-prandial ; il devient 
pathologique quand les ep bodes de reflux sort frequents ou prolonges 
entrainant des symptdmes c Uniques ou des comp II cations qui peuvent 
etre digestives : 

-* CEsophagite. diagnostiquee par unegastroscopie pretherapeutique per- 
metiant de definir des stades selon la classification de S a vary- Miller, 
Stade I : une ou plusieurs erosions non confluentes. Sta.de El : erosions 
confluentes non circonferentielles. Stade III: erosions confluentes cir- 
conferentielles. Stade IV : ulcere ou stenose. 

-► Endobrachycesophage ou oesophage de Barett: remplacement de Fa 
muqueuse malpighienne par de la muqueuse glandulaire, lit d'uri eventue 
cancer. 

-* Hemorragie digestive sur cesophage ulcere (rare) 
Ou extradigescives ; 

■4 ORL, par irritation du larynx pouvant en trainer des granulomes des 
cordes vocales ; 

-♦ pulmonaires, qui se traduisent par des pneumopathies chez le sujet ag.£ 
ou de Tasthme. 

Incompetence de la banifere antireflux 

Cette barriere results de facteurs an atom iq Les : 

-► angle de His, 

-> pilier du diaphragme h 

*4 membrane phreno-cesophagienne, 

H> pression antra-abdominale qui renforce Tactivite du sphincter inferieur 

de I'cesophage (I'ascension du sphincter en intrathoracique dans la hemic 

hiatale favor] se le reflux en raison de la pression negative sus-diaphragma- 

tique). 

Elle est liee egalement a Tactivite du sphincter inferieur de rcesophage, 

constitue de fibres musculaires lisses circulates innervees par le nerf vague 

(nerf X). Son incompetence peut etre due a une hypotonie permanente de 

la pression basale ou a un relicnement transitoire et spontane. Comme 

substances diminuant la pression de repos du SlO, on peut ciier: 

-fr le tabac, les graisses, ! 'a I cool, le chocolat, la cafeine ; 
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H> les substances pharmacologiques : inhibiteurs calciques, derives nitres, 
theophylline, alpha-bloquancs T bfita-mimetiques^ antichoiinergiques* PGEI, 
PGE2, nicotine, atropine ; 

-> les hormones : prostaglandins osstrogenes, secretine, glucagon, soma- 
tostatin e, cholecystoki nines. 

Troubles de la motricit^ cesophagierme et gastrique 

(.'evacuation ossophagienne ou clairance est secondaire a I'activite peristal- 
tiquc oesophagi enne dedenchee par la deglutition, ou secondaire a la 
distension gastrique. En cas de reflux, le liquids salivaire neutralise rapid e- 
ment de facon chimique ce dernier* done un deficit de secretion peut 
aggraver cette situation. 

Composition du liquide de reflux 

I Ions H + ■ la muqueuse oesophagrenne est physiologiquement impermeable 

au* ions H* qui representent le facteur degression I e plus important, 

I Pepsine : en milieu acide, elle entrains une retrod iffusion des ions H\ 

I Secretions biliopancreatiques : les sels biliaires diminuent la resistance 

muqueuse en presence des ions H'. 

I Resistance epicheliale de la muqueuse cesophagienne a I'agression 

chlorhydro-peptique. 
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grace an* antiacide5 T an* alginates ou 
antisecrctoires; 


, 


du traitement 

On augmente la competence de la bar- 

ricre antireflux ; 

"+ par mctbodc chinirgicale lors d 'ano- 
malies des facteurs anatomiqucs 
(re Tecti on d'un angle de His, reduc- 
tion d T unc hemic hiatalc, etc.) ; 

^ pardiminiitiondcl^hyperpresstonabdD- 
minalc pouvani cxistcr dans les obesites 
on chez les gens allcints dc broncho- 
pneumopalhic chronique (Thyperpres- 
sion favorise la hemic hiatale) ; 

** par augmentation de la pression du 
SIG en supprimant les aliments et les 
produits pharmacologiques pouvant 
la diminuer ou en utilisant des proki- 
nctiqucs. 

On pent aussi agir sur les troubles 

mutcurs gastrique s ct u;sophagi,ens, en 

utilisant des prokinetiques. 

On diminuc Taciditc du liquide dc reflux 


E 
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du traitement 

Lpsi mesures generates 


Ellcs relcvcnt des regies hygicno-dictc- 

tiqucs suivarttes : 

•► surclcver la tctc de lit, eviter 1'alite- 
ment apres le repas, la position 
penchee en avant t les vetements trop 
semes, le port de charges lourdes ; 

-> eviter ou rcduirc la consommation dc 
graisses, d'alcool, de produits conte- 
nant de I 'essence de menthe, de cafe 
et de chocolat ; 

-> diminuer le poids en cas dc sur- 
charge ponderale ; 

■4 eviter la prise des medicaments cites 
plus haul ct ecu* qui som toxiques 
pour la muqueuse (A INS, aspirinc). 
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Le choix des medicaments 

I Medicaments diminuanr le RGO 

Les medicaments aniidopamincrgiqiics : 
■+ Primperan (metoclopramide) : etTets 
antidopamincrgiques central et pcri- 
pherique t cholinergique direct et 
indirect peripherique entrainant une 
augmentation du tonus du SIO et dc 
la vitesse de vidange gastrique. Peut 
entrainer un syndrome extrapyrami- 
dal ou une hyperprolactinemie. 
■+ Motiiium (dompcridonc) : effcts 
antidopamincrgiques peripheriques 
agissant sur la coordination antro- 
duodenale, efTet sur le SIO incons- 
tante, absence d 1 effcts indcsirables 
neurologiques. 
Le derive du beruiamide ou Prepulsid 
(cisapride) : effet cholinergique indirect 
augmentant le tonus du SIO, ('amplitude 
des contractions et la vidange cesopha- 
gienne. Absence de syndrome extrapyra- 
midal. 

I Medicaments dtmtnuanr I'agres 
sirite du liquide de reflux 

*- Us antiacides 

I Associanl hydroxyde et phosphate 
d 1 aluminium; silicate de magnesium, 
carbonate de calcium, bicarbonate dc 
calcium neutralisant Tacidite gas- 
trique T diminuant le pH du liquide de 
reflux, augmentant la press ion du 
SIO de facon indirecte due a 1'alcali- 
nisation de E^antre, inactivant la 
pepsine quand le pTl est super ieur a 
4.5. 

I A prendre apres les repas. 
I Exemples : Maaiox, Phospkalugei 
(effets indesirables : troubles du tran- 
sit, interference avec r absorption des 
medicaments). 


■*- Us alginates 

I Gaviscoiii Topaai : gels visqueux 
sumagearU le eontenu gastrique pro- 
tegeant la muqueuse raophagiennc 
tors des reflux. 

I Ulcar, Keal (sucralfate) : se poly- 
merisenl en milieu acide fonnant un 
gel visqueux absorbant les acides 
biliaires et la pepsine avec un effet 
cytoprotecteur local. 

»- Les anfoftre'iojres 
I Antagonisr.es des receptcurs a 
1' histamine : Tagamet (cimetidine), 
Azantac, Raniplex (ranitidine, famo- 
tidine, nizatidine). 

t Des la premiere semaine de traite- 
ment, ciixietidine : 0,8 a 2g/j, entraine 
une diminution des symptftmes dans 
50 a 70% des cas. 

I Dans les formes severes ou apres 
echec du premier traitement t raniti- 
dine, plutot en 2 prises : 1 5Gmg matin 
et soir plutot que 300 nig le soir. 
I Inhibiteurs dc la pompe a protons 
tels que Mopral (omeprazole) ou 
£a*tf0r {lanzoprazol) : 
•+ bloquent la pompe H+ des cel- 
lules parietales gastriques ; 
-> 1 "effet antisecretoire est puissant 
et prolonge, le Laux de guerison 
est superieur aux anti-H2 (75 a 
90% a Ssemaincs); 
-* en une prise le matin ; 
-* effets in desirables : cephalees, 
nausees, troubles du transit, dys- 
pepsie ejtceptionnelle ; 
■4 le risque d'une inhibition puis- 
sante de la secretion acide est 
double : pullulation microbienne 
avec risque d 1 apparition d'urte 
dysplasie muqueuse et hyper- 
gastrinemie entrainant une 
hyperplasie des cellules entero- 
chromaffines. 
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Respect des regies hygieno-dietetiques (voir p. 20). 

Absence de lesion ou cesophagite I et II 

I Antiacides et/ou alginates + cisapride : MqqIqx, 3cuiL a soupe/j ; Prepufeid lOmg/j. 

durant 6 a 9 jemarnes, 

I Si traitement inefficace, anti-H2 + cisapride : Azantac t Preputsid, ISO mg matin et 

sqir ou 300 mg le soir, durant 8 semajnes> 

En cas d'cesophagite stade III ou IV 

Moproi: 20 mg le matin durant 8 s em lines. L'interet de I 'association au cisapride 

n'est pa* neconruie. 

En cas d'cesophagite grave recidivante, indication d'un 

traitement d'entretien 

Moprat: 10 mg/j, 

L'echec du traitement medical conduit a di&cu[er I Intervention chirurgicale apres 

explorations complementaires (manometrie et pH~metrie ossophagiennes). 


frfrputojtfi 10 mg, Icp matin, 
mkfi et soir £ prendte 1/4 

A/ariac 3Qn-ig. o dfe'ves 
cent te sor durant fisema nes 


t9)iftfe 


"■P--M -h — 'Uh-'-' + "^-Hr-r-iHrrr-iii 


|.t.iLJH-iLJH--hi"i1-th-ini + rr"HTri-4i 


'■l'-H-'h-"-' + h-i- + l-ii' 


^"« l-"i-i + l-«-H 
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Lithiase choledocienne 


Physiopathologie ^^^^^^^^^^^^ 

La lithiase choledocienne est definie par la presence de calcul (s) dans le 
chofedoque. 

Dans la plupart des cas, il s'agit de pecits calcuis d'origine vesiculate ayant 
migre dans la voie biliaire principals Beaucoup plus rarement en France* if 
s agit de calculs pigmentaires en relation avec une infection chroniqje des 
voies biliaires (deconjugaison de la bilirubins conjuguee par les enzymes 
bacteriennes) ; ascarldiose ou distomatose (Moyen-Orfant), anastomose 
biJiodigestive 1 etc. 

Lorsqu'un calcul d'origine vesiculate se bloque dans la voie biliaire princi- 
pale, Tinfection damont par les germes intestinaux est respon sable de 
1 angiocholitc aigue. En cas d'enclavement du calcul au niveau du sphinc- 
ter d'Oddl, il peut s'y associer une pancreatite aigue biliaire. Parfois, le 
calcul choledocien s'evacue spontanement dans le duodenum. 


E 
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du traifement 


> Soulagcr la doulcur. 

> Trailer 1' infection. 

I Evacucrlc calcul choledocien (et rctircr 
la vcsiculc biliaire en cas de migration 
calculeusc d'origine vesical aire). 

> LutLer contre la dcnutrilion (pancrea- 
tite aigue ncccssitant un jcune 
prolong^ 
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du traifement 


La liihiase choledocienne doit loujours 

etre traitee. 

Les me t res gene rales 

► Lai sser a j eun t vess ie de glace stir I 1 ab- 
domen. 

I Mcsurcs dc rcanimation et nutrition 
parenteral? tolale en cas de pane real itc 
aigue severe. 



Le choix des medicaments 
» Les antiques 

On utilise avant tout les antalgiqucs 
usuels comme Le paracetamol injectable 
(Pro-Dafitigpn). Les morphimques et les 
antalgiqucs atropiniqucs do i vent etre 
autanl que possible evites, car ils indui- 
senl une augmentation de tonus des 
fibres musculaires lisses circulaires 
(spasme du sphincter d T Oddi), S'ils doi- 
vent neanmoins circ utilises malgrc cc 
risque theorique, preferer la pethidine 
{Dobsal), 

Les doulcurs pancreatiqucs peuvent etre 
calmecs par l'asptrinc (qui nc doil pas 
etre preserite avanl la sphinclerolomie, 
en raison du risque hemarragique), et 
semblenl attenuees par Xylcca'ine (lido- 
caine) IV (600 a 1 200mg/j IV continue), 

I Les antispasmodiques 

lis sent sou vent utilises dans la dctuleur 
biliaire, mais ne soulagent pas Les dou- 
leurs pancrcatiqucs. Preferer les 
antispasmodiques musculoiropcs aux 
anticholinergiques. 
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J Les anriemetique^ 

Presents lorsquc les douleurs biliaires 
ou pancrcatiques s'accompagnent de 
nausees et vomissements. Primperan 
(metoclopramide), ncurolcptiquc antl- 
cmctiquc ct modi fie ateur du compor- 
tement digestif, est souvem utilise dans 
sa Ibrmc injectable. 

w Les antibiotiques 

Les hcmocultures sont frequemment 
positives : on debute par une bi-antibio- 
therapic synergiquc prubabilistc paren- 
terals, seconds iiement adaplec a I'anli- 
biogrammc (voir p. 17). 

w La nutririon parenteral 

Dans, les pancreatites aigues, I'hypcrca- 

tabolismc ct le jcunc impose necessitent 
ia realisation <Tune nutrition parenteral 
totale initialc, rclayce des que possible 
par une nutrition enterale. 
On present un melange tcrnairc (par 
cxcmple : Kahimix complete par un 
apport ionique* vitaminique el en ohgo* 
elements ), 



Le rraiiemenl de la 


lithiase choledotienne 

► II peut etre chirurgical on endosco- 
pique. 

I La sphincterotomic endoscopique est 
mdiqucc dans nnc pancreatile aigue 
biliaire (en urgence), une lilhiasc chole- 
doeienne chez un patient cholecystomise 
et en cas de haul nsque chirurgical. 
I La decision cntre sphincterotomie 
endoscopique el chirurgicale est difficile 
ehez les patients a faibk risque chirurgi- 
cal attcints d H unc angiocholite aigue 
lithiasiquc sans pancreatile avee vesi- 
cule en place. Chez les. patients jeunes, 
on privilcgie la chirurgie (sphinciemto- 
mic ct cholecystectomie en un temps). 
Chez les patients ages ou en cas de dififi- 
culte operatoire previsiblc (obesite, 
voies biliaires de peiil calibre), on rea- 
lise (requemment une sphineterotomie 
endoscopique dans un premier lemps> 
puis un gestc chirurgical (cholecystecto- 
mies a distance de r episode aigu 
(diminution de la mortalitc chez ks 
patients a risque). 
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EN PRATIQUE 


Traitement d'une angiocholite aigue lithiasique 

► Hospitalisation, laisser a jeun et vessie de glace sur rhypochondre droit 

► Rccquilib ration hydro-electrolytique par du serum glucose 5% :2U\ avec 4g/Lde 
NaClet2g/LdeKCL 

► En cas de vomissements ; Primpemn, lOmg IV; I amp, 3fbis/j> 
I Anialgiques-antispasmodiques : 

-> Pro-DafbJgtm, I g IV : I a 2amp h Bfois/j; 

■4 Sposfon. 40 mg IV : I amp t 3 fois/j. 

I Antibiotiques: 

-+ dugmentin k I g IV ; |& 3 fois/j ; 

-► Offocei. 200 mg IV : I amp T 2fois/j. 

I Traitement: etiologjque en urgence : 

-► si sujet age ou haut risque chirurgical: sphinctfcrotomie en urgence (et chole- 

cystectomy a distance) ; 
-► si sujet jeune sans facteurs de risque chirurgical ; sphincterotomie chirurgicale 

et cholecystectomie dans 4e meme temps. 

Traitement d'une pancreatite aigue billaire 

► Hospitalisation, laisser a jeun strict 

I Mesures de reanimation si n£cessaires (remplissage macromoLkulaire, re^quili- 
b ration hydro-^lectrolytique, +/- intubation-ventilation). 
I Nutrition parent£rale totale. 

► Antibiotiques : 

-> Augm&ntin, I g IV : I g h 3 fois/j ; 
^ Ofhcet, 200 mg IV : I amp, 2fcis^ 
I Antalgiques ; 

-* Pro-Dofalgart, IglV: I a2g, 3fois/j; 

^ si necessaire. Dohsol 1 00 mg IV continue ; dose a adapter a la douleur (maxi- 
mum 250mg/24heures). 
I Trattement etiologique en urgence : sphincterotomy endoscopique. 
I Cholecystectamie a distance de lepisode aigu. 
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Maladies inflammatoires 
du tube digestif 

Physiopathologie ^^^^^^^^^^^ m 

Les deux maladies inflammatoires chroniques lei plus frequences du tube 

digestif sont la rectooolite ulc£ro-hemorragique (RCUH) ec la maladie de 

Crohn {MQ, 

Ces maladies ontlongtemps predomine dans les regions anglo-saxonnes et 

nordiques, Leur frequence augmente regutierement dans notre pays, en 

partitulier dans les regions du nord. 

Ces maladies sontdues a une reaction immunologique de 1'organisme dirj- 

gee contre la muqueuse intestinal 

La rectocoltte ulc^ro-ti^morragique 

I L'atteinte muqueuse debute au niveau du rectum ou elle reste parfois 

local .see. Sou vent elle 5 'e tend au colon quelle peut atteindre en total ite. II 

n'y a jamais de lesions des autres segments digestifs, 

I L'inflammation est diffuse sans intervalle de muqueuse saine. La 

muqueuse est fragile (elle pleure le sang), reman iee par des ex ulcerations 

expliquant le tableau clinique qui est domine par la diarrhee et les rector- 

ragies* 

I Le diagnostic est fait par la coloscopie et les biopsies. 

La maladie de Crohn 

I L' inflammation atteint route E'epaisseur de la paroi intestinale qui peut 

s'epaissir provoquant des retredssements de la lumiere (stenoses), ou se 

perforer. 

I L'atteinte inflammatoire de I'intestin est discontinue, les regions atteintes 

sont scparecs par des zones macroscopiquement saines. 

ft Dans 30% des cas, I'atteinte est I i mi tee a I'intestin grele, dans 30% des 

cas au colon, et dans 40% des cas elle atteint le grele et le colon. Dans 

50% des cas, le rectum est epargne. L'ceso phage et I'estomac peuvent etre 

atteints. L'aspect endoscopique est different de celui de la RCUH avec des 

ulcerations creusantes, profondes, expliquant que les rectorragies soient 

rares ; le tableau clinique associe douleurs abdominales et diarrhee. 

Lorsque les ulcerations sont tres creusantes. dies peuvent occasionner 

des fistufes et des abces abdominauxn 

Des atteintes auto-immunes d'autres organes peuvent etre associees aux 

col ices inflammatoires : atteintes cutanees, oeulaires, osteo-articulaires et 

hepatiques. 
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du traitement 


Le dioix des medicaments 


: 


I Les salicyles 

r -»- U sulfasalazine 

File est composes dc sulfapyridine 
(qui est un sulfamidc), lice par unc 
liaison azoique a un salicyle t Tacide 
5-aminosalicylique (5-ASA) qui est 
un anti-infiammatoirc. Le 5-ASA est 
I' agent actif sur les maladies in flam- 
matoircs du tube digestif, La 
sulfasalazine est divisee en ses deux 
rnoities dans le colon par Taction des 
bacteries intestinales. La sulfapyri- 
dine est absorbec et eliminec dans les 
urines, alors que le 5-ASA reste dans 
le colon et est elimine dans les selles. 
Les effets secondares les plus graves 
sont immuno-allergiques, et sont dus 
auxsulfamides, 

-*- La m^lizine (5-ASA) 
C + est un dimere forme de deux mole- 
cules dc 5-ASA encapsulecs sous one 
forme a liberation retardee qui 
depend dn pH. Le 5-ASA per as est 
rap (demerit absorbe au niveau de Tin- 
tesiin grclc proximal et n'atteint pas 
les zones coliques maiades. La forme 
galenique de La mesalazine a ete 
concue pour que le 5-ASA soil liberie 
dans Tileon distal et le colon 
On pent titer parmi les spccialitcs : 
Pentasa,, Rowasa et Dipentum {olsa- 
lazine), Ces medicaments son: 
disponibles en formes orales t suppo- 
sitoires et lavements, 
Les lavements peuvent atteindre 
Tangle gauche, Ms sont done utiles 
dans le traitement des formes distales 
et meme des eolites gauches, Les 
suppositoires sont utiles dans le trai- 
tement des rectites. 


Le 4-ASA (p-aminosalicylate de 
sodium, Quadrasa) otistc en forme 
orale et en lavement ; sa tolerance 
Locale serait meilleure que celle du 5- 
ASA, 

W Les corritosteroides 

lis peuvent etre admin i sires par voie 
gencrale, par voie orale, en lavements et 
mousses recta les, lis sent disponibles 
en ; 
-► formes injectables : Soiumedrol, 

Dipo-Medrol, Hydrocortancyl ; 
-* formes orales : Cortancyl, M^drol 

Hydrocortancyl Solupred ; 
-t lavements : Betnexol, Dectaucyi. 

Depv-Medrol HydrocortancyL 

Hydrocortisone, Rectovalone ; 
-► mousses rectales . Colo/oam, 

Proctocori, 

Remarque. ^ autres ntfdiam&nts ptLvtnt 
etre encore cits : linthiopnne 
(Itmtrei) w h 6-mcncaptopurine {Purineihat) et le 
methotrexate {Ledertwxatt Methotrexate). 
Certains traitementi sont en tours d'enluitioii : 
acide ei cosape ntanaTq ue, ridospofine K FK 506 h 
antkorra monoclonaiix anrjlymphotytes CD4, eyto- 
kinei (inter! Ed kme- 10 on inteiieukine-ll). 


i 


incipes 



du traitement 
des eolites 
inflammatoires 


La recto cohre 
hemorragique 

W Poussees aigues severes 

# CorticoTdes per os (prednisone : 1 a 
l,5mg/kg/j) t ou IV dans les atteintes 
graves. L'amelioration est notcc sou vent 
apres 7 a 10 jours de traitement, Apres 
r amelioration clinique, les doses de cor- 
tico'ides sont diminuecs progrcssivcmcnt 
pour etre atretics apres 2 a 3 mois de 
traitement. 
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► L'absence d'amelioration rapide 
impose unc eolcctomic totalc ou un trai- 
tement par la ciclosporine IV sous 
surveillance mcdico-chirurgicalc ctroitc. 

► En cas de nechutes frequentes a r arret 
du traitcment corticolde, ou de cortico- 
dependance, I'azathioprine pent etrc 
prescrite pour dim inner la posologie des 
corticoides. 

¥ Poussees aigues d'intensite 
moderee 

I 5-ASA : Rowasa, Pentaxa ou 
Dipenlum, a la dose de 2 a 4g/j h pendant 
4a8scmaincs. 

► En Tabsence de reponse en 2 A 
4scmaines : corticothcrapic a dose d 3 at- 
taque {Prednisone : I mg/kg/j). 

w Atteinres reuales tsolees 

Le traitement esl surtout local ; 

^ les corticoides beaux sous forme de 
lavements ou mousses ree tales : 
Cofafaam mousse recta le (une appli- 
eation/j) ou Proctoiort mousse 
rectate(ldose/j); 

^ 5-ASA sous forme de lavements ou 
suppositoires : Pentasa Ig/IOOmL 
suspension rectale (un flaccm/j) t 
Pentasa Ig suppos (Isuppos/j), 
Rawwia 5GGmg Suppos ( 1 suppos 2 a 
3fois/j). 

► Trail? ment denrreuen 

II est destine a prevenir les rcchuies ct 
repose sur Ic 5-ASA a la posologie de 1 

a 1 , 5 g/j + ou par lavements pour les 
formes di stales. 



La maiadie de Crohn 


¥ Poussees aigues severes 

► Alimentation parenteral totale si 

necessaire. 

I Corticotherapic : prednisone a la dose 

de I a I + 5 mgAtg/j ; une fois le patient en 

remission, les doses sont diminuees pro- 

gressivement ; la dose in hi ale doit etrc 

mabtenue tan! que la remission clinique 

n'est pas obtcnuc, mais pas au dcla dc 

7semaines. 

I En cas de corticodependance ou de 
corticoresistancc : nutrition enteral e 
semi-elementaire et Azathioprine ou 6- 
Merctiptopurine, ou Methotrexate. 

¥ Poussees aigue* (Tintensite 
moderee 

5-ASA ; Pentasa, Dipenlum a La dose dc 
4 g/j. Le metronidazole el la norflgxa- 
eine ont etc utilises avec de bons 
resultats dans les poussees de la maladie 

de Crohn, memc en absence de compli- 
cations infectieuses, 

¥ Traitemenl d'entretien 

II repose sur le 5-ASA a la dose de 2,5 a 
4g/j, 
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Hemorragie digestive 
par rupture de varices 

cesophagiennes 


P hysi o pa t h ol agi e ,^^^^^^___ 

L'hemorragie digestive par rupture de varices cesophagiennes ou ga5- 
triques est une complication frequents et grave de la cirrhose quelle que 
soit son origin e, Elle survient chez un tiers des patients atteints de varices. 
Sa mortalite est de 30 a 40% dans les semaines qui suivent rhemorragie, 
scion qu'il s'aglt d'une recidive ou d'un episode inaugural. Au total elle est 
fa deux ie me cause de mortalite chez les cirrhotiqucs. 
La cirrhose est responsible d'un blocage a la circulation du sang entre la 
veine porte et la veine cave inferieure* Ce blocage provoque une elevation 
de la pression dans Ie trone porte et dans son territoire de drainage. Le 
reseau veineux porte repond a cette hyperpression en developpant ten. 
un systeme de collaterals et d*anastomoses f en parti culier au niveau de 
I'cesophage et de I'estomac. Ces veines col I ate rales vont progressive men t 
se dilater pour former des varices vi sib les alors en endoscopic. Plus leur 
diametre va augmenter, plus la tension exercee sur les parois va etre 
importante et plus Ie risque de rupture va etre el eve. 


G 


bjectifs 


du traitement 


Les objectifs du traitement sont triples : 
~* mesures de reanimation pour restau- 

rer un etat hctnodynamtque satisfai- 

smtf, 
^ mesures pour assurer rhemostase t 
-fr mesures de prevention des recidives. 


E 
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du traitement 

Les mesures generates 


► Laisscr lc patient a jeun. 

I Assurer une bonne ventilation pour 



maintcnir une oxygenation tissulaire 
correcte ; oxygenotherapie pour obtenir 
une saturation superieure a 95 %. 
► Restaurer Petal circulated : transfu- 
sions de culots globulaires et perfusion 
de macromolecules pour maintenir une 
tension arterielle moyenne superieure a 
SO mm Hg et un taux d'hematocrite supe- 
rieura25%. 

I Prevenir et traiter les complications 
associecs : infection bactcrienne (30 a 
40% des cas), encepbalopathie hepatique 
(environ 30% des cas), decompensation 
ascitique, insuffisancc retiale. 


Le choix des medicaments 


I Le but du traitement medicamenteuK ^m 
eomporte 2 aspects : I 1 arret de Themor- 29 
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ragk ct la prevention des recidives prc- 
coccs, grace a une diminution dc la 
pression dans le reseau collateral porte. 

> On cmploie des vasoconstricteurs 
sptanchniques pendant 3 a periods 
hemorragique. 

> On utilise d'abord des medicaments 
diminuant la prcssion porta Ic, et dans un 
dcuxiemc temps des beta-bloquants et 
derives nitres. 

W Les vaso'constricreurs splaruh 
niques 

I La vasoconstriction splanchmquc per- 
met unc diminution du debit sanguin 
dans le reseau veineux portal ct done une 
diminution de la prcssion, 
ft L T cftlcacite dc ccs molecules permct 
un arret de i'hemorragie active dans 75 a 
90% des cas ct diminuc la mortalite. 
Lcur administration doit etre la plus pre- 
coce possible. 

I A ce jour, deux molecules posscdent 
TAMM : laterlipressine et la somatosta- 
tin c Unc troisierac molecule devrait 
prochainemenl Tobtenir : Toctrcotidc, 

I Les b£ta bloquams non cardie 
sflettifs 

I lh diminucnt le rvthme ct tc debit car- 

diaqucs ct ainsi le debit portal ; la 

pression dans les collaterals est done 

diminucc. 

I Lis ont une efficacite demontree dans la 

prevention des recidives et ametiorcm la 

survie. 

> La molecule de reference est le propra- 


nolol (Avtocardyl), 


a^hi 


REMARQUE ^ bsta-btocjuano ns win pai 
utilise! dans la phase aiguc car 
ill sont hypotertjeun ; ils ne doweii jamais etre 
interrompui bnittlemtnt 

f Les derives nitres 

lis sont responsables d'unc vasodilata- 
tion systcmique import ante et h par un 
mecanisme rcflcxc, d'une vasoconstric- 
tion splanchniquc ; la pression portal e 
est done diminuce. 

Une molecule a une efficacite encore 
discutee : risosorbidc 5 -mononitrate. 

II x~ag.it d\in traitement <te 

REMARQUE deuxicrn« intention en cas de 

con [re-indication mx beti-bln- 

quanti. 

Les traitemenh 

non medkamenreux 

Pour memo ire on eitera : 

■4 les techniques endoscopiques dont 
I' association au traitement medica- 
menteuA est essenlielle tant en phase 
d'hemorragie active que dans la pre- 
vention des recidives : ligatures, 
scleroses^ cncollages ; 

-* les sondes dc tamponncment en cas 
d'echee des vasoconstrictcurs ct du 
traitement endoscopique ; 

^ les anastomoses portosys tern i que s 
transveineuses ou cbirurgicales en 
dernier rccours. 
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Parle SAM U 

Perfusion de macromolecules et oxygenotherapies 

En milieu hospitalier (phase aigue) 

I Transfusion de culots globulaircs. 

> Traitement endoscopique en urgence 

I Medicaments utilises (3 au choix) : 

■+ Sandostatine : en IV au PSE pendant I2heures a la dose de 25mg/heure puis 
I injection SC de lOQmg toutes les 1 2 hey res pendant 5 jours. Precautions 
d'emploi : surveillance de la frequence cardiaque, de la tension arcerielle et de 
la diurese. 

-► Gtypreswte: I injection IV de I a 2mg toutes les 4heures, pendant 5 jours au 
maximum. Precautions d'emploi: surveillance de la frequence cardiaque, de la 
tension arterielle et de la diurese. 

-> Somaiosiatine , I injection IVL de O t 25 mg puis en perfusion continue IV a la dose 
de Q,25mg/heure, pendant 48heures au maximum. Precautions d'emploi; sur- 
veillance de la glycemie. 




En milieu hospitaller 
a distance de 

rhemorragie 

AAxxtrdyl 1 60 LP: I cpf\ te matin 
(ne jamais aneter brutalement). 
Le traitement medical s'inscrit 
dans un programme de traite- 
ment endoscoptque des varices. 
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Maladie ulcereuse 
gastro-d u odenale 


L "ulcere est tine pcrte dc substance a fond fibrcux, devcloppec aux depens dc la parai 
gastrique on duodenale, s'etendanten profondeurjusqu'a la musculcuse. [1 s'agit d'unc 
pathologic frcquente : les prevalences de Pulcene gastrique et de I 'ulcere duodenal sont 
respect ivement de 2 % et 7 % dans les pays occidentaux. 

Physiopathologie ____ _ __ _ 

L'uTcerogenese est en relation etroite avec [agression acide de la 
muqueuse gastro-duodenale. La secretion acide a lieu au pole apical 
des cellules pa He tales gastriques. Plusieurs substances interviennent dans 
sa regulation. L'histamine se fixe sur les recepteurs histaminiques H2, 
entrainant, par I'intermediaire d'un mediateur in traced utaire, une stimula- 
tion de la secretion acide. Les cations hydrogene (hT) sonc secretes au 
pole apical grace a une pornpe a protons (la H7K* ATPase), 
I L T ulcere gastrique est generalement provoque par fa deficience des 
mecanismes physiologiques de defense de la muqueuse contre 
Tagression acide (alteration du mucus, diminution du fux sanguin 
muqueux, fragilisation de la surface cellulaire). La secretion acide estgene- 
rafement normale. 

I L'ulcere duodenal est sou vent lie a une hypersecretion acide gas- 
trique. Dautres facteurs sont suspectes : diminution de la secretion duo- 
denale de bicarbonate s, alteration du mucus par Tin termed! aire d'une 
hyperproduction de pepsine. 

I Des facteurs exogenes interviennent ega lenient dans I'uJcerogenese 
gastro-duodenale : le tabac (augmentant la secretion acide^ les anti- 
inflammatoires non sterol diens (AINS) et faspirine (toxicite directs 
sur la muqueuse et inhibition de la cyclo-oxygenase l h a I'origine dune 
baisse de la production des prostaglandines endogenes mises en jeu dans la 
protection muqueuse). 

La colonisation de la muqueuse gastrique par Helicobacter pylori (HP) 
joue un r6le majeur dans I'ulcerogcncse gastro-duodenale et dans les 
rechutes apres traitement antisecretoire. H s'agit d'une bacterie Gram 
negative spiralee, i transmission interhumaine directe h qui, apres ingestion 
colonise la muqueuse antrale. Elle entraine une gastnte aigue„ evoluant 
vers une gastrite chronique atrophique avec metaplasie intestinal e. L 1 infec- 
tion estfrequente (prevalence de 30 % en France). 90 % des ulceres duo- 
denaux et 90 % des ulceres gastriques survenant en dehors de [a prise 
d'AINS sont lies a HR 

En pratique courante p Unfection a HP est mise en evidence au moyen de 
biopsies antrales, rcalisces au cours de ('endoscopic eca bliss ant le diagnos- 
tic d' ulcere. 
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Ibiectifs 


du traitement 

I Reduire la secretion acide. 
I Eradiqucr HP, 


E 


onduite 




du traitement 

Me sum gini rales 

I Supprimer lc tabic ct les boissons 
alcoolisees. 

I Eviter les epices et les aliments « irri- 
tants » a susccptibles dc rcvciller lcs 
douleurs, 

I Contre-indi cation a Taspirine et aux 
AINS. 


Choix des medicaments 


RE/vwflQU£ I'endoscopje digestive haute 

i' impair avant tout traitement 
afin de prauver I'ukere et d'diniiner un ulttfo- 
canter par la realisation d« brapiei nuhJplei. 

(--*■ Les ami H? 

Ranitidine {Raniplex t A Zantac), 
cimetidine {Tagamet), famotidine 
{Pepdine), nizatidine (Nizaxid). 
[Is se fixent sur les recepteurs H2 a 
rhistamine des cellules parietales 
gastriques, ou ils cxcrcent une action 
amagonistc cmrainant une inhibition 
do la secretion acide. lis peuvent etre 
utilises en traitement d'attaque de la 
maladie ulcereuse, ou, a mi^ose, en 
traitement d + entretien. 

r -»- Les. inhibiteurs de la pompe a 
prarons UPP) 
Lansoprazole {Lanzor, Ogast), ome- 
prazole (Moprat, Zohum), 
panioprazolc (fmpomp, Eupanthuf). 
J Is agissent directement sur la H7K/ 
ATPasc, sur laque]lc ils- excrcent une 
action antagonistc, bloquant l'cxcre- 


tion d*ions H + , quelle que soit la 
nature dc la stimulation (histamine, 
gastrine, acetylcholine). L inhibition 
de la secretion acide par les 1PP est 
plus puissante el plus prolongee que 
celle induitc par les anii-H2 5 permet- 
lant d'obtenir des taux superieurs dc 
cicatrisation a Tissue du traitement 
d'attaque (95% pour I 'ulcere duode- 
nal ct 80% pour 1' ulcere gastrique, 
sous omeprazole). La posologie effi- 
cacc pour le lanzoprazole est dc 
30mg/j, pour romeprazole, de 2Gmg/j 
et pour le pantoprazole, de 4Qmg/j. 

■^ Les antibiotiques 
[/ eradication &HP necessite 1 'asso- 
ciation d'un antisecretoire a 2 
antibiotiques parmi les suivants : 
-* amoxicillinc {Clamoxyfa 2g/j en 

2 prises ; 
-► clarythromycinc (Naxy, Zcclar), 

I g/j en 2 prises ; 
^ metronidazole [Flagyl) ou tinida- 

zole {Fasigyne) y 1 g/j en 2 prises, 
L'activiLc des antibiotiques ctani 
diminuee en milieu acide, la dose 
dantisecnetoires est doublee pendant 
t'antibiotherapie afin d'elever le pH 
intragastrique aux alentouis de 7,5, 
L' association de 2 antibiotiques pcr- 
met d'augmenter le taux d 1 eradica- 
tion et limiter le taux de resistance. 
En eradiquant HP, le tau* de rechute 
ulcereuse passe de 80% a moms de 
5%. 

11 faut insisteT sut la bonne obser- 
vance therapeutique. 

^- U sutraMare { Ular, Keal) 
Ce topique antiulcereux forme en 
milieu acide une substance visqueuse 
fortement polarisee subissant un tro- 
pisme electromagnetique pour les 
proteines du cratere ulcereux qu + il 
recouvre en le pnotegeant du contenu 
gastrique, La posologie efFicace est 
de 4 g/j (4 sachets en 4 prises) en trai- 
tement d'attaque et de 2 g/j en 2 prises 
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en traitement d*entreticn. Le plus 
faiblc taux de cicatrisation obtenu par 
rapport aux anti-H2 el aux IPP rend 
la prescription dc cctte molecule dc 
plus en plus rare. 

- *- Us Analogues de prosraglan 
dines 

Misoprostol [Cytatec) exerce une 
double action, a la (oh eytoprotcc- 
trice et antisecretoire, avec une 
cfficacitc moindre que celle des ami- 
H2 ct des TPP. La posologic cfficacc 
est de 800 ug/j en 4 prises en traite- 
ment d'attaquc et dc 400 ug/j en 
2 prises en traitement d'enlTetien. Son 
utilisation actuclte est surtoul la pre- 
vention des ulccrcs induits par les 
AtNS. 

r _ ^- Les antiatides 

Hydroxydc d 'aluminium ct dc 
magnesium {Maalnx) ; phosphate 
d' aluminium (Phosphatugel) 
J Is constituent un traitement sympto- 
matiquc des affections douloureuses 
tEso-gastro-duodenales mais n'entrai- 
nent pas de cicatrisation ukereuse. lis 
agissent par lamponnement d + une par- 
tie dc Tacidite intragastrique. Ms 
peuvent etre pris a !a demande, au 
moment des doulcurs, en attendant 
refficacite du traitement antisecre- 
to ire sur les symptomes. 

--^ La chimrgie 

Kile est actuellement reservee aux 
ul ceres rcbelles au traitement medi- 
cal- Elle eonsiste en une section T a 
une hauteur variable, du nerr vague, 
responsable de la secretion acide. Le 
geste peut aller d'une vagotomie 
troneulaire avec antrcctomic (geste lc 
plus lourd exposant a une plus grande 
morbidity mais lc plus efTicace) a la 
simple section des ramcaux Tun- 
diques du nerf vague (vagotomie 
by perspective). 



Hodalites de traitement 

I Lc traitement habit uel t en presence 
dV/P, associc un IPP (a double dose) a 
2antibioliques pendant 7 jours, avee 
relais par I 1 IPP seul a dose simple. La 
durce lolale de traitement est de 4 
scmaincs pour rulcere duodenal ct de 4 
a 6 surnames pour r ulcere gastnque. 
ft En 1' absence dV/R lc traitement sc 
limite a un anl i seer eto ire (IPP, anti-H2). 
I Une endoscopic de comrolc apres le 
traitement est cffcctuec systcmatiquc- 
ment en eas d'ulcere gastrique (avec 
nouvclles biopsies a la recherche d'un 
cancer). En cas d' ulcere duodenal, clle 
nest real i see qu'en cas dc pcrsistancc de 
symptomes ou de facie urs dc risque 
(antecedent d 1 ulcere compliquc, traite- 
ment anticoagulant), 
-»■ Si I' ulcere persists, on refail des 
biopsies gastriques pour rechcrchcr 
la persi stance d'HP et realiser un 
antibiogrammc, puis on renouvelle 
lc traitement antisecretoire pour 4 ou 
6semaines (selon que Pulcere est 
duodenal ou gastrique). Si les biop- 
sies confirment la non- eradication 
d*HP+ une nouvclle antibiotherapic 
est associee, adaptee a I'antibio- 
gramme. 
-fr Si Pule ere gastrique persi sic apres 
12scmaines de traitement, une chi- 
rurgie peut etre envisaged (risque de 
cancer). 
■** Si T ulcere duodenal persiste apres 8 
semaines de traitement + une chirur- 
gie peut etre envisagec ou un 
traitement d^entreticn. 
I Le traitement d'entrctien est indique 
dans les raies cas d'ulceres duodenaux 
sans HP ou d'echecs d* eradication 
dlfP, ear lc risque dc rccidivc est 
majeur (SO % a 1 an), d'autant plus qu'il 
existe des facleurs de risque (tabagisme, 
antecedent d' ulcere complique). 
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Exemple de traftement dVin ulcere duodenal 

en presence d'HP 

ft Gcrmoxy/ 1 g ; I sachet matin et soir | pendant 

7 jours, puis 


ft Zttlar 500 mg: I comprint maun et soir 

I ianzor 30 mg : I gelule matin et soir 

ft Lonzor 30 mg : I geUe ie matin pendant 3 semaines. 


} 


Exemple de traitement d'un ulcere gastrique en presence 
d'HP 

Meme protocol e h avec Lanzor 30 mg pendant S semaines apnes Eradication d'HP. 

CAS PARTICULIERS : ulcere et AINS 

L'utilisation des AINS etde I'aspirine esttres repandue. Ces medicaments sont res- 
ponsables, a eux seuls> de 25 % de Tensemble des effets indesirables medicamen- 
teux. Un traitement anti-inflammatoire prolonge de 3mois entrafne constamment 
des lesions endoscopiques (sou vent tres minimes) ; dans IS % des cas t il s'agit d'un 
ulcere, Celui-ci est le plus sou vent symptomatique. 

Le risque relatif d 'ulcere gastrique est multiplies par 4 i 6 lors de la prise d h AiNS; \\ 
augment* avec la dose, l'age (> 65ans), les tares associees et en cas d 'association 
de plusieurs AINS, L'ibuprofene a petite dose semble le moins gastrotoxique. 
En cas d'ukere sous AINS, le traits mem doit e'tre autant que possible interrompu. 
En cas dedication imperative, il fautassotier un antisecretoire (anti-H2. misopros- 
tol ou IPP). 

La prevention des ulceres induits par les AINS chez les sujets a risque {antecedent 
d'ulcere gastro-duodenaL age > 65ans) fait appel aux antisecretoires. Les IPP sont 
le traitement de choix [Mopral 20 mg/j). L'eradication d'HP semble prometteuse 
mais n 1 est pas dairement etablie< 
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Traitcmcnt d'un 
ulcere gastrique 
Qarnaxrf I g\ I sachet matin «t 

Zeder 500: 1 q> matii et son 
£di»r 30: t g£l le matin pen- 
dant 7 jours puis 
Lnzuf 30: I gti It matin pen- 
dant 5 semaines 
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Les examens 
comolementaires 


I Gen^raliles sur les explorations digestives 39 

I La gastroscopie 4 1 

I La coloscopie 4 2 

► Lenteroscopie 43 

► La cholangio-pantreatographie retrograde 
endoscopique (CPRE) 44 

► Lechoendoscopie 46 

► Les explorations fonttionnelles digestives 47 

► Les explorations radiologiques digestives 48 
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General ite's sur les 
explorati o ns digestives 


£ 


s different* 


endoscopes 


L 'endoscopic consiste a explorer visuel- 
lenient rinterieur du tube digestif grace a 
des appareils souples (endoscopes) 
optiqucs ou clcctroniqucs (vidco- 
endoscopes). 

Un faisceau de fibres optiques conduit la 
lumiere depuis une source jusqu'a I'ex- 
trcmitc dc Pcndoscopc pour cclaircr lc 
tube digestif qui est bien sur totalement 
obscur V image eclairee est ensuite 
ramenee jusqu'a un oeilkton situe a 1'ex- 
trcmilc du manchc dans lc cas d 'endo- 
scopes optiqucs, ou captcc par un CCD 
puis transmise a un video-processeur qui 
la reconstilue a Tecran dans le cas des 
vidco-cndoscopcs. 

L n extremite de ] 'endoscope introduce 
dans I 1 organisms peut etre dirigee depuis 
une poigncc cxtericurc grace a des mol- 
lettes directionnelleSi L T interieuT de 
1 'endoscope est crcuse de fins canaux qui 
permettent d + aspirer les liquides t d'insuf- 
fler dc Tair pour dccollcr les parois 
digestives, de passer des instruments 
(pi nces, anscs diathemniques, aiguilles a 
injection, etc.) qui permettent dc rcaliscr 
des gestes theiapeutiques. 
Les endoscopes ont des diametres et des 
tail les differentes en fonction des seg- 
ments du tube digestif auxquels Ms sent 
destines. Les gastroscopes permettent 
d' explorer le tract us digestif haut jus- 
qu'au 3 C duodenum, les coloscopes, le 
rectum et le colon (et parfois les demiers 
centimetres dc Tintcsttn grclc). Ces endo- 
scopes pcrmettent dc nombrcux gestes 


therapeutiques : exerese de polypes, des- 
truction de tumeurs a Taide d*un laser, 
injection de products sclerosants pour 
aneter les hernorragies, dilatation des 
teuecissements, pose de protheses en cas 
de retrecissements cancereux, etc, 
Les duodenoscopes sont des appareils a 
vision laterale destines a explorer radiolo- 
giquement Tarbre biliaire et le canal de 
Wirsung (pancreas), lis permettent des 
gestes therapeutiques : sphincterotomie 
pour extraction dc calculs cholcdocicns 
ou pancreatiques, mise en place dc pro 
theses biliaires (en cas de cancers) ou 
pancreatiques, etc. 

Les enteroscopes sont des endoscopes 
trcs longs (plus de 2 metres) destines a 
explorer Tintestin grele en deux temps : 
une exploration bauie pour Le jejunum, 
basse pour 1' Neon en passant par le colon. 
Les echnen do scopes permettent d + ex- 
plorer echographiqueinent les organes 
digestifs thoraciqucs ou abdominaux 
grace a une sonde echo graph ique 
miniaturisec fixee a Textreraite d'un 
endoscope. 


Ijuelques aspects 





pratiques communs 
a fous les gesfes 
endoscopiques 

Les risque sephques 


lies a l'endoscopie 

Le nettoyage et la decontamination des 
endoscopes entre chaque exarnen per- ;« 
met de reduirc considerable mem le 3S 

Dopy rightec 1 
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risque de contamination bactcriennc ou 
virale lie a Tetidoscopie. Les nsqucs 
infettieux lies a I'endoscopie sont de 
deux ordrcs : 


i — 


*- Jn risque infectieux lie a de& 
gernm pi&enfe dam rorganismt 
( Voies biliaires et duodenum pour les 
cathctemmes biliopancrcatiqucs, 
colon pour les coloscopics). Cc type 
d' infection est favorisc par une 
immunodepression (traitements- 
immunosuppresseiirs, cirThose, etc.) 
ou la presence dc materiel ctrangcr 
sur lequel se fixeront les batteries 
(prothescs valvulaires cardiaques en 
particulier). Ces infections ne sont 
pas pre venues par la decontamination 
des endoscopes et imposent sur des 
icrrains fragilises une amibioprophy- 
Ipxic reposant sur r amoxicillins et 
la gentamycine ou la netromycin? 
1 heure avant, et 6heures apres le 
geste en absence d^llergie aux beta- 
lactamincs, sur la vancomycinc avant 
le gesie en cas d 'allergic, 

. ^ Un risque bat ten en paras nolo 
gique mycologique et sur tout 
virologique \\4 a la presence du 
germe sur Vendo«ope, 
Ce risque est prevenn par la deconta- 
mination obligatoire des endoscopes 
entre chaquc cjtamen. La procedure 
comporte le nettoyage et la deconta- 
mination dc rendoscope destines a 
enlcvcr les rcstdus organiqucs des 
canaux operateurs et de la surface 
exlericure, ainsi que la disinfection 


par immersion complete de 1 'endo- 
scope dans une solution des in Tec- 
tanle. L'endoscope doit etre utilise 
! rapidement aprcs la desinfection. 


REMARQUE 


L'utHi&ition de machine! i 
\mt Its endoscopes permet de 
standardiser f« procedure et d'witer Imposition 
prolongee des personnels an* prariuits de desin- 
fection. 


L'ane^thesie 



Les endoscopies douloureuscs ou 
penibles se dcroulent sous ancsthesie, 
L' ancsthesie ne peut etre faite qu'apres 
une consultation aupres d'un medecin 
specialise (plus de 24 heures avant le 
geste en absence d'urgence). Les 
patients doivent etre a jeun au moins 6 
b cures avant 1' ancsthesie mais pcuvent 
prendre leurs medicaments cssentiels 
avec un pcu d'eau. Une hospitalisation 
dc jour est neccssaire ; la surveillance 
postancsthesique se fallen sallc de re veil 
sous la responsabilile de Tanesthesiste 
qui fixe en collaboration avec 1c mede- 
cin endoscopist Theurc de sortie. Lc 
rctour a domicile est pcrmis le soir chcz 
les personnel ne vivant pas seules et 
habitant a proximite du centre hospita- 
ller ou de la c Unique ou a etc realise le 
geste, I .a conduitc automobile est ititer- 
dite pendant 24 heures. 
Les coordonnees d'un medecin anesthe- 
siatc ct d T un gaslrocntcrologuc do i vent 
etre fournics au patient qui doit pouvoir 
joindre un medecin en permanence apres 
sa sortie. 
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La gastroscopie 


I 


chnique 


L"eKamcn est realise en decubitus lateral 
gauche* chez tin ma lade a jeun, apres 
ancsthcsic locale dc la gorge, Le tube est 
introduit a iravcrs une bague en plas- 
tique qui empeche les morsures 
accEdentelles de l 1 endoscope (cette 
bague e&t ut.il isee dans toutes les 
endoscopies hautes). 11 dure quelques 
minutes, 

Le medecin operateur est aide d*une 
assistants specialernem formee a I'endo- 
scopie qui tient le tube et passe les 
instruments (pi nee a biopsie, anses dia- 
thermiques, etc.). 

Chez le nourrisson el le jcunc enfant, 
Texamen est realise a Paide d\in gastro- 
scc-pe pediatrique de petit calibre. 


f 


indications. 


contre indications 



Indications 


La gastroscopie dia^nostique est indi- 
qucc dans la recherche d'une lesion du 
tractus digestif haut devant unc dyspha- 
gie, un syndrome de reflux gasrro-ceso- 
phagien invalidant ou complique, des 
douleurs epigastriques, line hemonagie 
digestive ou une anemic par spoliation 
sanguine, une alteration de I'etat general 
suggerant un cancer pro fond, E lie est 
faile systematiquement, en Y absence dc 
symptomes, en cas dc cirrhose, a la 


recherche de varices ecsophagiennes ou 
gastriques a ham risque hemorragique, 
ou dans le cadre d'une surveillance chez 
les personnel atteintes d'un ctal prccan- 
cereux (maladie de Biermer t ma lades 
gastrectornises depuis plus de 15 ans, 

etc,)- 

Chez le nourrisson, les indications sont 
dominees par le reflux gastro-ocsopha- 
gien T les stenoses du tube digestif haut et 
les hemorragies ; chez le jeune enfant, 
par 1' ingestion de corps etrangers et de 
caustiqucs, 

Ln thtrapi-utique, la gastroscopie est 
utilisee pour I 1 extraction de corps etran- 
gers ingeres accidentellement, pour la 
realisation de dilatations resophagiennes 
pneumattques (mega-cesoplugc) ou par 
bougies (stenoses benigncs dc V&so- 
phage dues a V ingestion de causliques 
ou a une rcsophagite peptique), pour la 
mise en place de protheses metalliques 
en cas de stenose cancereuse, pour le 
traitement de varices ecsophagiennes ou 
gastriques (sclerose, ligature, encol- 
lage), pour Themostase de lesions 
hemorragiques, le traitement par laser de 
lesions tumorales, rexerese de polypes, 
la mise en place endoscopique de sondes 
de gastronomic, 

tonire indications 

L'examen ne doit pas eire realise chez 
un malade en etat de choc non condole. 
II doit etre ties prudent en cas d'insuffi- 
sance respiratoire severe ou de diverti- 
cule dc Zencker qui expose au risque de 
perforation. 
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La cholangio-pancreato- 

graphie retrograde 

endoscopique (CPRE) 


Eetl 


chniiiue 


La CPRE est real i see par voie haute a 
Taide d'un duodenoscope, endoscope a 
vision laterale permettant de bien visua- 
liser la papille dans le deuxiemc 
duodenum, Comme les autres endo- 
scopes, les duodenoscopes sont pourvus 
dc canaux operate urs pcrmettani d'intro- 
dnire des instruments : catheters pour 
injectcr du produit de contrastc a fin de 
faire des radiographics, sphi neurotomes 
qui permettent de couper le sphincter 
d'Oddi el d'extraire, de la voie biliaire 
oti dti canal de Wirsung, des caleuls a 
I'aidc de sondes a ballonnct ou d'anses 
metatliques de Dormia, materiel de mise 
en place de prolheses biliaires ou pan- 
creatiques, pinces a biopsies, etc. 
L'cxamen est fait sous anesthetic gene- 
rale, dans une salle e qui pee de materiel 
radiologique pour fa ire des radiogra- 
phics de Tarbrc biliaire ou du canal dc 
Wirsung- 


f 


ndkations, 


tontre indications 



Indications 


La CPRE dlagnostJque voit ses indica- 
tions diminuer avec ravenement dc 
Tcchoendoscopic moins invasive el 


done moins dangerense. Elle est reser- 
vec en pathologic biliaire aux cchccs dc 
l h echoendoscopie (lorsque cet ex am en 
est rapidement dispontblc cc qui n'est 
pas partout 3e cas) et au diagnostic d 'af- 
fections biltaircs intrahepatiqucs. En 
pathologic pancreatiquc, ellc est indi- 
quee en cas de suspicion de pancreatitc 
chronlquc lorsquc Tcchoendoscopie ne 
permet pas de conclure, pour ctudicr les 
rapporls avec le Wirsung des pseudo- 
kystes pancreatiqucs et pour affirmcr un 
pancreas di visum (defaut de fusion 
embryo I ogiquc des eanaux dorsal et 
ventral du pancreas responsable parfois 
de pancreatites), 

Les indications de la CPRE tberapcu- 
tique sont multiples : 
-> extraction dc caleuls choicdocicns 
chez les personnes a risque chirurgi- 
cal, dans les lithiascs recidivates 
aprcs cholecysteclomie, et en 
urgence dans les lithiascs choledo- 
cienncs rcsponsablcs dc pancrcatiics 
aigucs ; 
-* dilatation dc stenoses benignes des 
vnics biliaires, mise en place dc pro- 
theses biliaires en cas dc stcnosc 
canccreusc biliaire ; 
■* extraction dc caleuls du Wirsung ct 
mise en place de prothescs en cas dc 
stenoses rcsponsablcs dc poussccs de 
pantreatites. 
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d 1 infection grave des voles biliaires. En 
Lontrc indications cas ^ e sphincterotomie s'ajoutent £ ces 

Cc sonl ccltes de Tcmdoscopic haute el risque s, lea perforations retroperito- 
de I'ancsthesie. nealcs ou inirapcritoncalcs, les hemorra- 

gies liees a la coupe et a plus long terme 
hi au risque de stenose secondare qui peui 

fr-"-— —■->—-— > 

La CPRE diagnostique expose essentiel- 
Lement au risque de pancreatite aigue el 


45 

C opy rig hted mateiW 
■mi i i 


Lechoendoscopie 


ft 


chmque 


L'cchographie Lraditionnellc extcrne uti- 
lise des frequences d + ultrasons basses T 
tres penetrantes qui pennettent d 1 explo- 
rer les organes profonds. Ces frequences 
ne donnent pas des images d'une grandc 
definition, meme si des progrcs impor- 
tants ont etc realises dans ce domainc. A 
r inverse, les frequences elevees ne 
penetrent pas profondement dans I' orga- 
nisms mais foumissent des images tres 
precises, L'echoendoscopic en amenant 
la sonde a l'ititcricur de Torganisme 
fournit des images tres precises des 
organes profonds. Un ballonnct empli 
d'eau ct cntouram la sonde permct le 
contact avec la paroi et supprime la 
couche d'atr entre la sonde et la parou 
tres genante pour l'examem 

REMARQUE L " * dhoendoKCOpiei hiutti 

uni rialiiees ioui anesthesie. 


i 


ndkations, 


contre indications 



Indications 


Lechoendoscopie est devenue indispen- 
sable dans deux grands domaincs : la 
cancerologie digestive et la pathologic 
biliopaticreatique. 

I Cancerologie digestive : Techoendo- 
scopic permct une evaluation tres 
precise de I 1 extension iocoregionale des 


cancers de loesophage, de Tcsiomac, 
des voies bihaircs distales et du pancreas 
ct par voic basse des cancers du rectum 
et de 1'anus en precisant Textension de 
la Lumcur dans la paroi digestive ct dans 
les ganglions regionaux. 
I Pathologic biliopancreatique : Techo- 
endoscopic permct d'affirmer les micro- 
lithiases vesiculates et choledocicnncs 
trcs difllciles a voir en ccbographie 
trans-parictale et d'cxplorcr Tarbrc 
bi hairs: extrahepatique a la recherche de 
signcs de cholangite ou de cancer. Rcali- 
sec par un operateur connaissam la tech- 
nique de CPRE en salle de radiologic, 
cllc fournit un diagnostic precis avant 
sphincterotomic endoscopique, Fn 
revanche, cEIc n'est pas un bon cxamen 
pour cludier Tarbre biliaire intrahepa- 
tique on le foie dans son ensemble. 

l/echocndoscopic est [res perfbrmame 
dans le diagnostic de pancreatitc cbro- 
niquc au debut, dans V exploration des 
tumcurs kystiques ou des ectasies muci- 
neuses (lesion precancereuse) du 
pancreas. 

Ellecsl parfois utile dans certaines situa- 
tions comme les gaslritcs a gros pi is, les 
compressions extrinseques du tube 
digestif, rbypertension porialc. 
Certains cchocndoscopes permettent les 
biopsies ecboguidees des lesions obser- 
vers grace a une aiguille passant par le 
canal operateur, 

Contre indications 

Ce sonl cclles dc l 1 endoscopic haute et 
de Tancsthesie, 
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a pH metrie 


) Cct cxamen consis-te a mesurer le pH 
dans le tiers inferieur de I'tEsophuge 
grace a une sonde introduite par le nez et 
laissee en place pendant 24heures en 
general. Les mcsurcs sum enregistrees 
par un appareil fixe a ba ceinture qui per- 
mct de plus an maladc dlnscrire en 
appuyam sur un bouton les ir&tarts ou il 
ressent des symptomes^ 
I Le temps disposition de TtEsophage a 
un pH acide t la frequence et la durcc des 
re flax acides, la relation entre les symp- 
tomes du in a lade et les donnees de la 
pH-metrie permettent de distinguer le 
reflux physiologique du reflux patholo- 
gique. 

I La pH-metric est indiquee lorsque Ton 
veut rapporter des symptomes atypiqucs 
ou des infections pulmonaires recidi- 
vantes a un reflux ga&tro-ce&ophagien. 
En affirmant le reflux pathologique, elle 


permet de poser des indications opera- 
toires dans les cas difficiles. 


II 


a manometrie 


I La manometrie consistc a ctudicr le 
peri&taltisme dutube digestif et le fonc- 
tionnement des sphincters de 1'orga- 
nisme, Les etudes manometriques 
portent essentiellement sur le fonction- 
ncment de I'cesophage et de la region 
anorectale. 

► Elle permet, devant une dysphagie 
paradoxalt dWtrmer un trouble moteur 
de Txsophage ou une hypertonic du 
sphincter inferieur de I'oesophagc (acha- 
lasic du cardia respon sable d'un 
mega-cesophage idiopathique). 
I La manometrie ano-rectale est utile 
pour comprendre certaines constipation? 
terminales, les troubles de la continence 
ano-rectale et poser les indications opc- 
ratoires. 
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Les explorations 
radiologiques digestives 
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es explorations 

barytees du tube 
digestif 


Lc principc est comrnun a toutcs ccs 
explorations : tapisser par un produit 
opaque aux rayons X la paroi digestive 
pour cti ctudicr la morphologic ct a un 
moindre degre !e peristaltismc. Selon lcs 
segments digestifs explores^ Pexamen 
s'appelle transit tcso-gastro- duodenal, 
transit du grele (total he du grele) et lave- 
ment barytc (colon ct rectum). 
Lcs indications dc transit rjesogastroduo- 
denal et du lavement baryte sont voisines 
de eel lcs des explorations endoscopiqucs 
correspondantes. Elles ont beaucoup 
diminue avec lc dcvcloppcmcnt dc Ten- 
doscopic digestive. Ces explorations sont 
presenter en cas de refits par lc maladc 
de Tendoscopie on de Techec de Texa- 
rnen (exploration incomplete du colon en 
parti eulier). Lc transit du grele resle 
Texamen de premiere intention pour 
explorer lc grclc eomptc tctiu de la lour- 
deur de Tentemscopie, 


G 



es explorations 
morphologiques 
hepatobiliaires 
et pantreatiques 

Lech ographie abdominale 


L'cchographic est I'exaincn clc dans 
1'cxploration du foic ci du pancreas, Pcu 
couieuse el non invasive, elle pcu; ctrc 
rcpctcc sans inconvenient dans le cadre 
par cxemple d'une surveillance, Ellc 
doit ctrc faile par un operateur cntraine 
ear elle nc foumit pas, contrairement au 
scanner ou a HRM, dc documents pou- 
vant [aire 1'objet d'une nouvclle lecture. 
L'echographie permet d'affirmcr unc 
lithiase vesiculate devant un tableau 
d'angiocholite, de situer Tobstacle sur 
lcs voics biliaircs en cas d'ictcrc par obs- 
tacle extrahepaiique, d 'examiner la 
stoic Lure du pare nc by me hepatiquc ou 
pancrcalique a la recherche dc tumeur 
primitive ou mctastatiquc, d'examiner 
les vaisscaux hepatiques (veine pone, 
veines sus-hepatiques et art ere hepa- 
tiquc) ct, couplce a un dopplcr, 
d'affirmcr leur permeability 
L'echographie permet egaicrncnt des 
pone I ions dirigecs dc Lurneurs pour exa- 
men anatomopathologique et la mise en 
place des drainages transcutancs en cas 
d'abecs abdominah 


r 


Copyrighted material 



Le scanner 


et PIRN abdominaux 

Ces examens, lourds a mettre en csuvre 
el couteux, arrivent en deuxieme ligne 
apres 1'cchographic dans Pcxploration 
du foie et des voies biliaires. Leurs 
domaines d' indication recouvnent a peu 
pries ceux de radiographic, Moins genes 
par Fair des structures digestives on pul- 
monale* que Techographie, ils sent plus 
precis dans revaluation de Textension 
d'unc tumour en paniculicr thoraciquc. 
Les equipements IRM puissants permet- 
tent de visualise^ sans injection de 
produit dc contrasts, l'arbre billaire et le 
canal pancrcatiquc. Ces examens appe- 
les bili-IRM et wirsungo [RM prennent 
une place de plus en plus import arte 
dans l'exploration non invasive des 
canaux biliopancreatiques. 


I! 


gs explorations 
vasculajres 
digestives 


L/echo Doppler arteriel et veineux per- 
mettant, conune nous Pavons vu h 
d'explorer les principaux axes vascu- 
lites digestifs, les indications de 
rarteriographie caliomesemeriqiie sont 
nontenant reservees aux bilans preope- 
ratoires et aux gestcs thcrapeutiques ; 
embolisation en cas d'hemorragie arte- 
riolaire, dilatation de stenoses des 
artercs digestives, etc. 
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I Les interferons 66 

lorericine B voie IV 67 

► Les azol^s voie orale et/ou IV 68 

I Flucytosine voie orale et/ou IV 70 
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LesantihistaminiquesHl 
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Iffets indesi rabies 


E 


nteractions 


► Somnolence diumc 
t EfTets atropiniques : secheresse buc- 
cals, constipation, troubles de 1' accom- 
modation, diminution de la secretion 
lacrymale, epaississement des secretions 
bronchiqucs t tachycardia retention uri- 
naire, confusion mentals ou excitation 
chez le sujet age. 
t Reactions allergiques cutanecs. 


medicamenteuses 


I ALcool : majoralion dc l'effct scdatif 
des antihistaminiques. 
I Atropiniques : exacerbation des efTets 
atropiniques, 

I Autres depresseurs du SNC ; ruaj ora- 
tion dc la depression ccntralc. 
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Les antihistaminlque s H2 


E 



ffets indesirables 


Cimetidine 


I Troubles cutancs : eruptions pur To is 
severes. prurit, urticalre. 
► Troubles neuropsychiques : vertiges, 
clals confusionncls el syndrome depres- 
sif chez les sujets ages et les insuffisants 
rcnaux sevcrcs. 

I Troubles digestifs : diarrhees, mctco- 
nanlCs, nausecs t vomissements. 
ft Troubles cardio-vascul aires (rares) : 
bradycandie, troubles du rythme. 
I Troubles hemalologiques (rare!?) : leu- 
copenie, thrombopenie. 
ft Troubles endocriniens : gynecomastie, 
galactorrhea 

ft Divers ; elevation transitoirc des trans- 
aminases, rares cas d'bcpahtc, de 
nephrite inters tit idle et d 1 anaphylaxis 


Famotidine 



ft Troubles neuropsychiques : vertiges, 

ccphalces, asthenic. 

ft Troubles digestifs frares) : diarrhces, 

constipation. 

ft Divers (rares) : nausecs, scchcrcsse dc 

la bouche, meteorisme, urticaire 1 prurit h 

anorexic, arthralgia 


Nizatidine 



| 


ft Troubles neuropsychiques : vertiges, 

cepha ices, asthenic, 

ft Troubles ORL : rbinia\ pharyngitc, 

I DUX, 

ft Divers (rares) : somnolence, douleurs 
thoraciques et musculaires. 



Ranitidine 

ft Troubles ciuanes : eruptions partis 

severe^ prurit, urticaire. 

ft Troubles neuropsychiques : vertices, 

cephalees, asthenic ; etals confusionnels 

et syndrome depress! f chez les sujets 

ages et les insuffisanis rcnaux, 

ft Troubles digestifs : diarrhecs, const i- 

pation h nausccs + vonnssements. 

ft Troubles cardio-vasculaircs (rares) : 

bradycardia troubles du rylhme. 

ft Troubles hcmatologiques (rares) : leu- 

copcnie t thrombopenie. 

ft Divers (rares) : douleurs museulaire^. 

fievre n hepatite, pancrcatite aiguc. 


f 


nteractions 


medicamenteuses 



Cimetidine 


ft Anticoagulants oraux : augmentation 
de 1'efFet anticoagulant et du risque 
hemorragiquc. 

I Benzodiazepines : augmentation de la 
sedation et dc la somnolence. 
I Carbamazepine, pbenytoinc : augmen- 
taiion dc leurs taux plasmatiques. 
¥ Carmustine : loxicile medullaire 
accrue, 

ft Certains bcta-bloquants : augmenta- 
tion de leurs taux plasmatiqucs. 
I Ciclosporinc : augmentation de son 
taux circulanL 

I Methadone : augmentation de son taux 
plasmaliquc. 

ft Moclobemide : augmentation de son 
taux plasmatique. 
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Les inhibiteurs de la 
pompe a protons 
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ffets indesirabies 



Omeprazole 


I Troubles digestifs : diarrhecs, consti- 
pation, nausecs, vomisscmems. 
ft Troubles cutanea : eruptions, pruril 
urticaire. 

► Troubles neuropsychiques : cephalecs, 
vertiges ; hallucinations, agitation ct 
confusion mentale sotil rares el plutot a 
craindne chcz le sujet age et Hnsufrisant 
hepatiquc. 

ft Troubles hcmatologiqucs (rarcs) : ticu- 
tropeme, leucopenie, thrombopenie. 
ft Troubles biologiqucs : elevation tran- 
sitoire des transaminases. 


Jjnso^rai&je 



ft Troubles digestifs : diarrhecs, consti- 
pation, nausees, vomissements. 
► Troubles cuianes : eruptions, prurit 
urticaire, 

ft Troubles neurologiques (rares) : 
cephalecs. 


ft Troubles hepatiques (rarcs) : elevation 
reversible des transaminases, 
ft Troubles hematoLogiques (rares) : ku- 
eopenic, thrombocytopenic. 


Fantopraiole 



I Troubles digestifs : diarrhecs, consti- 
pation, nausees, vomissements. 
ft Troubles cutanea : eruptions, prurit 
urticaire. 

ft Troubles neurologiques (ranes.) : ver- 
tiges, cephalecs. 


Interactions 


meditamenfeuses 

Topiques gastro-intcstinaux : prendre a 
distance (2 heures). 


1 


k retau nons d'emploi 


[/administration est deconseillee chez la 
fenime enceinte et la femnie allaitante. 
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Les medicaments de la 
motricite digestive 
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ffefs indewables 



Cisapride 


ft Troubles digestifs : crampes abdomi- 
nales, diarrhees, borborygmes. 
ft Troubles neurologiques : cephalees, 
tares cas de convulsions ct dc syn- 
dromes extrapyramidal^, 
I Troubles endocriniens (rares) : gyne- 
comastie, galactorrhea. 
ft Troubles cardiaques : troubles du 
rythmc. 


Domperidone 



I Troubles neurologiques : cephalees, 

nervositc. 

ft Troubles endocriniens : gynecomastie, 

troubles des regies. 

ft Divers : secheresse de la bouche, diar- 

rhee, allergie (urticaire, rash, crampes 

abdominales). 


Metodopramide 



ft Troubles neuropsychiques : sedation, 
somnolence, vcrtiges, syndromes extra- 
pyramidaux, dyskinesies tardives, 
ft Divers ; meteorisme, diairhee, hypo- 
tension, hypcrsudation. 
► Troubles endocriniens : hyperprolacti- 
nemie, amenorrhea galactorrhea, gyne- 
comastic. 


Tnmtbutine 



Rares reactions cutaitees. 


I 


f 


Interactions 


medkamenteuses 



Cisapride 


I Diphemanil, indinavir, ritonavir, saqui- 
navir, les azoles et les macrolides (sauf la 
spiramycine) sont contre-indiques 
(troubles du rythmc cardiaque). 
I Anticoagulants oraux : augmentation 
de reffet anticoagulant et du risque 
hemoiragique, 

I Diazepam : majoration de son effet 
sedatif 


Domperidone, tnmebunne 


Neant. 




Meioclopramide 


I La levodopa est contre-indiquee (anta- 
gonisms reciproque). 
I Antihypertenseurs : hypotension majo- 
nee, 

ft Depresseurs du SNC : depression cen- 
trale majoree. 


E 


Precautions d emploi 


L 1 administration est deconseillee ehez la 
femme enceinte et la femmc allaitantc ; 
elle est autori&ee sous certaines condi- 
tions pour 1e metoclopramide. 

REMARQUE ^ cisapride a pour antrci indi- 
cations le traitemuit du RGD et 
dc faiDphagite par RGO. 
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Les antiacides 


1 


ffets indesirables 


I Lies an phosphate d 'aluminium : 
constipation (frequents chez le sujet age 
ou alite). 

► Lies i I ' hydroxy de ou a l'histidmate 
d 1 aluminium (a forte dose ou en traite- 
mcni prolongs) : depletion phosphoree, 
constipation (rare). 

I Lies au magnesium : diarrhecs (si forte 
dose). 

► Lies au calcium (a forte dose ou en 
traitement prolonge) : hypercalciurie + 
hyperealcemie. 

I Lies au silicate d 1 aluminium ou de 
magnesium : liihiase renal e (si traite- 
ment prolonge). 


I 


nteractions 


medkamenteuses 


l Quinidiniques : diminution de leur 
excretion renale. 

f Salicyles : augmentation de leur excre- 
tion renale par alcalinisation des urines. 


REMARQUE 


Us mtiicitfts dirninuent It 

feiorption digestive de la plu- 
pvt dei medicament* pris simultantment; il (ml 
separer Its priics awec tin intarvallt de 2 hcurES. 
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1 


Les pansements 
gastro-intestinaux 


E 


ffets indesirables 


[Is dependent essentiellement des sub- 
stances associees (aluminium, calcium, 
glycyrrhiz.ine : attention aux confi series, 

magnesium, etc.). 


G 


retaufions demploi 


> Quinidiniques : diminution dc leur 
excretion rcnale, 

I Sal icy les : augmentation de leur excre- 
tion renale par alcatinisation des urines. 

remarque ^ r> P anMn,(n(i gastro-inteiti- 
naux dimmuent la resorption 

digtiitve d? la plupart dei medicaments prts 

limulta^ment ; il hut teparer let prises avec un 

intervalle dE 2 hetires. 
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Les sels alcalins 

et apparentes 


E 


ffets indestrables 


f 


nteracrions 


I Lies an calcium : hypercalcemie (si 

forte dose ou trahement prolonge) avec 

risques de nephralithiase et d'insuffi- 

s&nce renale. 

I Lies a ralLimbiium : constipation, 

I Lies au magnesium : diarrhees, dou- 

leurs abdominales. 

h Lies au sodium : diarrhees (si forte 

dose). 


medicamenteuses 


Us. dimuiuent la resorption digestive des 
aimes medicaments : administrer a dis- 
tance (au mains 2 hemes). 
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Les laxatifs 


E 


ffefs indesirables 


) Laxatifs de lest : 
-► Metcorisme abdominal. 
-► Specifiques scion le mucilage ; diar- 
rhees, obstruction ceophagiennc chez 
le vicillard et autres cffcls hidcsi- 
rables lies a la substance associee 
(ex. : meprobamale), 
f Laxatifs osmotiqucs: 
-► Diarrhees et douleurs abdominals 

en debut de IraitemenL 
■+ Specifiques de la substance : lactu- 
lose (meteorismej selles semi- 
liquides, douleuTS anales) ; lactilo! 
(pruril, douleurs anales, artLaigrissc- 
ment). 
I Laxatifs lubrifiants : suintcment anal, 
irritation penanale. 

> Laxatifs stimulants : diarrhees, dou- 
leurs abdominales, hypokalemic, colo- 
ration des urines. 


I 


nteractions 


medicamenteuses 


Ellcs sont liccs a ccrtaines substances 
(meprobamalc, sorbitol etc/). 
Lcs laiatifr stimulants ne doivent pas 
etre assocics avec des medicaments don- 
nant des torsades de pointc ; rhypoka- 
hemic est majoree avec d* autres 
hypokaliemiants el favorisc la toxicilc 
des digital iques. 


E 


gretaunons cTemploi 


iToutc utilisation prolongec d'un laxatii" 

est deconscillcc. 

I Le traitement medicamemeux n h est 

qu 'adjuvant au traitement hygieno- 

dietetique. 

I Lcs laxatifs stimulants sont irritants ; 

ils doivent etre preterits en cure tres 

breve ; ils sent deconseilles chez la 

femme enceinte et !a femme aHaitante. 


REMARQUE 


Line utiliiatinn prolongs? 

eipose i la maladie d« laxatifs 
(cnbpthie fonrtiflnnelltt melanose recMtoliqiit, 
anomalies hydnveltctrolytiqutf] ft a une depen- 

dance. 


Copyrighted material 


Hidden page 


Les interferons 


E 


Sffets indesirables 


Les cffeis indesirables soni dose-depen- 
dants ct habituetlcmcnt reversibles, 
I Syndrome pseudogrippal- 
I Troubles digestifs : anorexic, nau&ees, 
vomissements, diarrheos, doulcurs abdo- 
minales, 

I Troubles neuropsychiqucs : paresthe- 
sia, Lrcmblcmcnts, somnolence, vcr- 
tiges, confusion, troubles de la memoire. 
► Troubles cardio-vasculaires : aryth- 
mie, hypo- ou hypertension, cyanose ; 
exceptionne I lenient peut survenir une 
insuffisance cardiaque congestive, un 
inlarctus du myocarde, voire un arret 
cardio-respiratoire. 

I Troubles pulmonaires : loux, dyspnee, 
douleurthoracique, infiltrat pulmonale, 
I Troubles cutanes el phancriens : prunl, 
secheresse de la peau et des muqueuses, 
alopecic, exacerbation d'un herpes 
labial, rhinorrhee, epistaxis. 
I Troubles c-culaires : alteration de 
1'acuitc ct du champ visuel, hemorragie 
retinienne. 


► Troubles endocriniens : hyperglyce- 
mic* hypocalcemie, impuissance, 
troubles de la fecund he. 
I Troubles hepatiques : elevation des 
enzymes, ranes hepatites, Tares cas dTie- 
patotoxicitc parfois mortcllc, 
I Troubles hematologiques : leuconeu- 
tropenic, thrombocytopenic, anemic, 
troubles de Themoslase. 
) Troubles renaux et urinaires. 


I 


Interactions 


medkamenteuses 


l Analge&iques sal icy les : inhibition dc 

Taction de I interferon, 

I 5-fluoro-uracile ; augmentation de sa 

toxic itc gastro-intcstinalc. 

I CorticoTdes : inhibition de t' interferon. 


I 


ijrecautions d emplor 


I Surveillance biologiquc ct cliniquc 

avant ct apres traitcment : bilan hemato- 

logique T hepatique > renal, glucidique ct 

ECG. 

I Administration dcconscillcc chez la 

femme enceinte et au cours de Tallaite- 

ment. 


t- 
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Amphotericine B 

voi e I V 


G 


Sffets indesirables 


$ Au cours de la perfusion : frissons, 
fievre, troubles digestifs, ceplialees, 
algies, malaise general, effete neurosen- 
soriels (veniges, paresthesia convul- 
sions). 

> An cours du traitement : nephrotoxi- 
city toxic ite locale au niveau des veines 
perfusees, toxicity h&matologique (ane- 
mic, thrombocytopenic, agranulocy- 
tose). 


f 


nteractions 


medicamenteuses 

► Anliarythmiques et non antiaryth- 
miques dormant des torsades de pointe : 
hypokalemic et risque majore de tor- 
sades dc pointe. 

I Hypokaliemiants (corticoTdes, diure- 
liques hypokaliemiants, laxatifs, etc.) : 
risque majore d + bypokaliemie. 
I Digitaliques : risque d 1 hypokalemic 
favorisant la toxicite. 
f Zidovudine : augmentation dc sa loxi- 
cite hematologique, 

I Ciclosporine : potential isat ion dc sa 
nephrotoxicite. 
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Les azoles voie orale 

et/ou IV 


i 


9ffets indesirables 


I Fluconazole : ccphalccs, troubles 
digestifs (vomisscments, douleurs abdo- 
minalcs, flatulence), rash ; anomalies 
hepatiqucs, renales, hematologiqucs 
chez les patients atteints de Sida ou 
d'unc affection malignc. 
► Itraconazole : cephalees et troubles 
digestifs (nausees* epigastralgies) lors 
destraitcments courts {<1 mois) ; pertur- 
bations biolugiqucs (enzymes hepa- 
tiqucs, hypokalemic, hypocalccmie) 
lors des traitements prolonged 
I Ketrjcon azoic : hepatotoxicite, nau- 
sees, vomissements, diarrhecs, prurit, 
rash cutanc, unit aire, cephalees, vcr- 
tiges, gynccomastic. 
I Miconazole : 

-* Douleur el phlebite an point dejec- 
tion, choc anaphylactiquc. 
-> Troubles digestifs (diarThccs, ano- 
rexic, ctc.) t neural ogiqucs (tremble- 
ments, confusion, somnolence, etc.), 
cardio-rcspiratoires lors de perfusion 
Lrop rapidc, hema to I ogiqucs (ane- 
mic, thrombocytose, thrombopenie), 
biologiqucs ( hypercholesterolemia 
hypertriglyceridemie, etc,) et troubles 
divers (secheresse oculaire, arthral- 
gia, prurit, eruptions allergiques). 


I 


Interactions 


meditamenteuses 



Fluconazole 


► Anticoagulants oraux : augmentation 
du risque hemorragiquc. 

I Ciclosporine : risque de surdosage de 
lacicLosporinc. 

► PhenytoTne : risque de surdosage de la 
phenyto'i'ne. 

I Rifampicine : risque de diminution de 

refficacite des 2 medicaments. 

t Sulfamides hypoglycemia's ; risque 

majore d' hypoglycemic, 

I Theophylline : diminution de sa clai- 

ranee. 

► Zidovudine : augmentation de scs 
cfTfcts indesirables. 


Itraconazole 



> Aslemizole, tcrfenadine, cisapride ct 
triazolam sont contre-indiques ; Passo- 
ciation avee midazolam est dcconscillcc. 
) Anticoagulants oraux : augmentation 
du risque hemorragique. 

I Inductcurs enzymatiques : diminution 
de l'ercicacilc de P itraconazole. 
I Ciclosporine : risque de surdosage de 
la ciclosporine, 

> Digoxinc ; nausces, vomissements, 

I Rifampicine : risque de diminution de 
refficacite des 2 medicaments. 


Ketoconazole 



I Astemizolc, tcrfenadine, cisapride el 
triazolam sont contre-indiques ; lasso- 

r Li III dU_- 1 I Lll 


L_»kj Y I ■ ■ 1 1 IKK 


'r J ' 'a 


Hidden page 


Flucytosine voie orale 

et/ou IV 


Effe** indesirables Br 


nteracttons 


medkamenteuses 

I Troubles digestifs (formes orales) : Zidovudine : augmentation desa toxic ite 
nausees, vomissements, diarrhccs. hctnaiologiquc, 

I Troubles hcmatologiques : anomalies 
de la formule sanguine ; aplasic ct agra- 
nulocytose rares. 

► Elevation transitoire des transami- 
nases. 

► Rasbs cutanes allergiques. 
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References medicales 
o pposables (RMO) 


Applicable* aux pathologies er a la therapeutique en hipato-gastroente'robgfe. 


E 


resorptions 

des antiukereux 


I 11 n'y pas lieu d'associcr simultane- 
ment deux antiulcereux, 
1 11 n*y a pas lieu, dans I 1 ulcere duode- 
nal, de pre longer le traitement antiulce- 
reux a closes d'attaque, present cm non 
apres un traitement dedication d 1 Heli- 
cobacter pylori **, sauf en cas de persis- 
tance des symptomes et apres 
devaluation clinique. 

► II n*y a pas lieu, dans I 1 ulcere duode- 
nal, en cas d' eradication d 1 Helicobacter 
pylori, de prescrire un traitement antiul- 
cereux d'entretien. 

► II n + y a pas lieu de prescririe des formes 
injcctablcs d'antiulccrcux quand la voie 
orale est pos&ible. 


* Antiukereux : ce vocable 
recouvre les differentes classes 
d'antiulcereux tels qu'ils sort 
dermis dans la fiche de transpa- 
rence. Sort done Indus : les 
inhibiteurs das recepteurs HI i 
Phis tannine, les inhibiteurs de la 
pompe a protons* les analogues 
des prostaglandines, le sucral- 
fate, les antiacides a/ant (Indica- 
tion de Tautorisation de mise 
sjr le marche dans 1'ulcere. 

** La dose d'attaque esc pres- 
erve, selon les medicaments 
concerned, pendant 4 i 6 
semaines. 


E 


ndostopies 


digestives hautes 


► II n T y a pas lieu d'effectuer en pre- 
miere intention un transit ceso-gastro- 
duodenal avant unc endoscopic haute, en 
dehors des cas tres part icu tiers ou exis- 
tent une contre-uidicalion a r endoscopic 
haute, une orientation clinique vers une 
stenose cesophagienne ou vers un diver- 
ticulecesophagien. 

► II n'y a pas lieu, lorsqu*une endoscopic 
a conduit a la recherche ft Helicobacter 
pylori, de demaitder en premiere inten- 
tion un antibiogramme, 

► II rfy a pas lieu, apres traitement de Ea 
maladie ukereuse duodenale, de contro- 
l-er par endoscopic la cicatrisation ef ou 
Teradi cation & Helicobacter pylori ** h 
sauf pers is lance des doulcurs ct/ou 
terrain a risque : antecedents de com- 
plications ulcereuses, n&cessilc d T un 
traitement par AINS, anticoagulants, 
etc. 

► II n + y a pas lieu de faire syslematique- 
ment une recherche d' Helicobacter 
pylori au cours d*unc endoscopic, 
devant un estomac ou un duodenum 
uiacroscopiquement normal, ou chez un 
malade dyspeptique ayant une gastnte 
chronique. 

I II n'y a pas lieu de praliquer unc endo- 
scopic chez le sujet jeune pour un reflux 
gastro-cesophagien a symptomatologie 
typique, moderee, non compliquee, sauf 
en cas d'echec du traitement symptoma- 
tique et de recidives frcqucntes, 
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I II n'y a pas lieu de pratiquer une endo- 
scope de conirole dans lcs oesophagitis 
de gravitc moderee (grades I et II de la 

classification de Savary-Miller) t lorsque 
la symptomatologic a bicn rcpondu au 
traitement. 


* II est imperatif de mettre en 
oeuvre enire chaque exam en 
une procedure de disinfection 
de I 'endoscope conform e aux 
normes dictees* 

** Au contraire de f' ulcere gas- 
trique* ou un contra le endosco- 
pique est necessaire 


-> suspicion d 1 obstruct ion ; 
-* pcnodcpostorjeratoireprecoce. 
k II n'y a pas lieu de demander on de 
pratiquer une coloscopic Male apres 
exerese de polypes hyperplasiques, ni 
dans le cadre d'une surveillance, ni pour 
completer systematiquement un examen 
initial, s'il a consists en une rcctoscopie 
ou une rectosigmoidoscopic. 
I II n*y a pas lieu de pratiquer une colo- 
seopic total c de controlc plus d'unc fois 
tous lcs trois ans puis, si r examen est 
ncgatif, plus d'une fois tous les cinq ans, 
apres exerese de polypes adenomateux, 
en dehors des syndromes de Lynch, de la 
poly pose adenomatcusc familialc et des 
polypes degeneres. 


I 


ndoscopies 



* II est imperatif de mettre en 
ceuvre entre chaque examen, 




digestives basses une procedure de disinfection 


► II n'y a pas lieu de demander ou de 
pratiquer en premiere intention une 
coloseopic totalci sauf : 
** devant des symptomes evoquant des 
troubles fonctionnels intestmaux 
apparus apres Tage de 50 ans ; 
-> devant des signes cliniques suggc- 
rant une pathologie organ ique intes- 
linale ; 
-> en presence de sang oeculte dans lcs 

sellcs ; 
-* chez un patient a haut risque de can- 
cer colorectal **. 
Ml n'y a pas lieu de repeter les explora- 
tions morpholcgjqucs coliques *** en 
1 T absence de modification de la syrnpto- 
matologie clinique et/ou du signe clinique 
suggcrant une pathologic organique, 
) J I n'y a pas lieu de demander ou de pra- 
tiquer en premiere intention une 
opacification radiologique da colon sauf 
dans les situations suivantes : 
-► contre-indication a la coloscopie j 
-I suspicion de perforation ou de lis- 

hjle ; 
-► suspicion de sigmoid! tc divcrticu- 
laine; 




confbrme aux norrnes edictees, 

** Haut risque = antecedent 
familial au I tr degre (mere, pere, 
frere, soeur) de cancer colorec- 
tal, 

*** Opacification radiologique 
ou endoscopic digestive basse. 


I 


Indications des 


explorations dans 
le diagnostic et le 
suivi du reflux 
gastro 4? sophagien 
(RGO) du nourris 
son et de Fenfant 


Ces references s'appliqucnt aux RGO 
primaires *. 

► II n'y a pas Men de pratiquer d' investi- 
gation prealablemcnt a la truss en route 
du traitement en cas de RGO non com- 
pliquc (histoire ty pique, dcveloppemcnt 
staluro-pondeial normal }. 
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Ill n'y a pas lieu de pratiquer (en dehors 
de I 1 exploration du malaise du nourris- 
son) d'enregistnement du pH ocsopha- 
gicti, en cas de RGO cliniquement 
evident, meme cumpiique, lorsque les 
complications pe-uvem ]ui etre attribue. 
I Tl n'y a pas lieu de contnolcr par une 
pH -metric ssophagieniie un RGO Qui 
rcpond au traitement medical ou qui a 
gueri spontanement apres Page de la 
marchc. 




* A I' exclusion des RGO secon- 
dares, se manifestant par des 
vomlssements recurrents au 
cours d'affections tres diverges 
(infections chroniqjes, insuffi- 
sances candiaques, maladies meta- 
boliques et neuro-musculaires, 
allergies alimentaires + erreurs 
dietetiques, affections chirwgi- 
cales telles que la stenose du 
pylore, etc.). 
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VALEURS USUELLES 
RENCONTREES CHEZ L'ADULTE 


ra.*ja*:<44iiiM 


Hm 


E 


Liochinue 



Consmuanis azotes non proteiques 




Se ou Pi Creaiimne . 
Se ou PI Creatinine . 


60-ll5umoL/L 
45-105 umol/L 


(H) Se ou PI Urate „ .„..,. ,, 1 80-420 umol/L 

(F) Se ou PI Urate 150-360 umol/L 

Scon PI Ur&, 5,5-7,5 mmol/L 

(H) dU Creatinine 1 0- 1 -S mmol 

(F) dU Creatinine .,, 9-1 1 mmol 

U \jJ \J I 4 iflr n ■ ■ ■ ii-i ■ ■ ■ nairi i imiii iiairrimiFi iiiirrriiiirrriii-"rr *- "| ~ *T " LULL L1_T I 

dU Urec 3D0-5D0 mmol 



Clairancc renale de la creatinine relative a la surface 

corporcllc dc rcfcrcncc(lJ3 m 1 )., 1,35-2,30 mUs 


Ejecrrplytgs Elements mineraux 

PI Sodium 135-145 mmol/L 

PI Potassium .... . 3,5-4,5 mmol/L 

PI Chlorurc 95-105 mmol/L 

PI CO, icial ...... 22-28 mmcuTL 

PI Osmolality 295-3 1 mmol/kg d'eau 

PI Ammonium 25-40 umol/L 

5c ou PI Calcium , 2,25*2,62 mmol/L 

SeouPlFer 10-30 umol/L 

Se ou PI Fer °-29 umol/L 

Se ou PI Capacity totals de fixation 

en fcr dc la transfemnc 50-70 umol/L 


(F) 


Sc ou PI samration dc la teansferrine ... 

Se on PI Magnesium ..... 

Se on PI Phosphate (inorgamquc) 


0,20-0,40 

0,75-1,00 mmol/L 

..^95- 1 ,25 mmol/L 

(cuprimt en P) 

Etc Magnesium 2,14-2,65 mmol/L 

LCR Cnlorure... 120-130 mmol/L 

dU Calcium .... 2,50-6,00 mmol 

dU Phosphate {inorganique) ... 16-32 mmol 


Su Chlorine. 


< 60 mmol/L 


7-13 mg/L 
5- 12 mg/L 

30-70 mg/L 

25-60 mg/L 

0,15-0,45 g/L 

1100-2000 mg 

1000-1350 mg 

4O0-SOC mg 

13-30 g 

80-140 mUmin 


135-145 mEq/L 

3,54,5 mEq/L 

95-105 mKq/L 

22-28 mEq/L 

295-310 mtanVkg dTeau 

0,45-0,70 mg/L 

90-105 mg/L 

0,55-1,65 mg'L 

0,50-1,60 mg/L 

2,80-3,90 mg/L 

2040% 
13-24 mg/L 
3040 mg/L 

52-65 mg/L 

120- 00 mEq/L 

100-240 mg 

500- 1 000 mg 

(ciprimc ni P) 

<, 60 mEq/L 



Equilibre acid o-basi que 

5gApH(a37«Q 

SgAPCO, „ 


_. ..-___►.._, 


7,35-7,45 
4,7-6 kPa 


35-45 mm! Eg 
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SgA PCL „.,„ „ 10,6-13,3 M?s 80-lOOmm.Hg 

SgA OxyhemogLobinc' 

Hemoglobine wale (Sa0 2 ) 0,94- 1 ,00 94- 1 00 % 

SgA Bicarbonate.,.,,...,,,., , , 22-26 mmol/L 

SgA CO. total , 26-30 mmol/L 

Enzymes 


Les valciiT> usuvtlcs d« activity enzymali nuts sunt trcs. variables scion les techniques d notammcnl la lem- 
peratura de delerminatlon . Les valeurs relermes i-ci correspondent aux rtsutiats obtenus avec les mcihodes 
recommandecs par La S.F.B.C. a la temperature de 30 ' n C. 

Sc Alanine aminotransferase (ALAT, TGPj 30 °C SKBC +40 UI/L 

Sc Aspartate anunctransrerase {AS AT, TGO) 30 °C SFBC 440 UI/L 

Se Creatine kinase (CK) 30 *C SFBC 30-200 UI/L 

Sc Gamma gluUmyhransfcrase (GGT) 30 "C SFBC W5 UI/L- 

Se Lactate dehydrogenase (LDH) 30 D C SFBC 100-350 UI/L 

Sc Phosphatase akalinc (PAL) 30 °C SFBC 30-100 UI/L 

Glucose ef metabolites derives 




PI Glucose m 3,90-5,30 mmol/L 0,70-0,05 g/L 

SgV Lactate 0,5-2,0 mmol/L 45- 180 mg/L 

LCR Glucose 150-3,50 mmol/L 0.45-0.65 g/L 

Hemoglobine et derives 



(H) Sg Hemoglobine , , 8- ] 0,50 mmol/L 1 30- 1 70 g/L 

(F) Sg Hemoglobine ... 7,50-9,30 mmol/L 120-150 g/L 

<NM Sg 1 lemoglobine 8,7Q-l2JOmmol.L 140- L95 g/L 

Sg Hemoglobine AZ/Kemoglobine loiale < 0,035 < 3,5 % 

Sg Hcmoglobincs gLyqucci^cmoglobine totale ....< 0,07 < 7 % 

Sccu PI Bilirubins totalc < npmoL'L < 10rtig/L 

Se ou PI Bilirabine conjugucc 

Sc ou PI Bilirubin!" non conjugucc < 17 umol/L < 30 mg/L 

Hemoglobine et derives 

Seou PI Tetraiodothjroriinc libra {T 4 1). 10-23 pmol/L E-l&ng/L 

Se ou P] Homioiic thyre otrope (TSH) 1 ,8-36 pntol'L 0,3-6 mU/L 

PI (8 h) Cortisol total „.„ 275-555 nmol/L 100-200 pig/L 

dU Coitijiol libra 80-270 nmol 30-100 pg 

Lipid es et lipopr oteins 

Se Cholesterol total ..„ .„ 4,10-6,20 mmol/L 1,60-2,40 g/L 

Se Cholesterol HDL 0,90-2,00 mmol/L 0,35-0,75 g/L 

Sc Triglycerides „ 0,40-1,40 mmol/L 0,35-1,25 g/L 

Sc Apo Al > 1,1 g/L 

Sc Apo B 0,6*1,35 g/L 

Se Lp (a) , <: 0,20 g/L 

Protides 




t 


Se Proleines 6"5*80 g/L 

LCRProleines 0,1 5-0.30 g/L 

S-j Elaploglobini: 1-3 g/L 

Sc OrosomuccTde ( a I glycoproteins acide ) Q>4- 1 ,3 g/L 

Sc Protcinc C Reactive < 10 mg/L 

Sc Transferrine 24! g/L 

(H) SeFerritine 20-250 ms/L 

(F) SeFerritine 15-I50ug/L 
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Sc Immunoglobulins A (IgA) 0,90-4,50 jt/L 

St Immunoglobul incs G (] gG) S-lft g/L 

Se Immunoglobulines M (IgM ) 0,60-2,50 g/L 



Proteinp^ramme 


5c Albumins 38-48 g/L 

Seal globutiivcs 1-3 gv'L 

Se a2 globulines 4-9 g/L 

Sep Globulines 5-10 g/L 

SeYSJobulines 5-t5g/L 


I 


emostase 

Sg Temps de saignemetit 

Technique &' [ V Y trois pc-inls ^ 5 min 

Technique <HVY incision < 10 min 

P[ Temps de cephaline activee (maiade/temotn) 0,8-1,2 

PI Tau\ du complete pfoHuBmbinique 0,75 1,00 75-100% 

P[ Fibrinogen? 6-12 umol/L 2-4 g/L 

Sg Thrombocytes (plaqiirttcs) 1 50^00 G/L 1 50 0Q0-4Q0 OQWllL 


G 


ematologie 


■ (H) Sg Vitesse de sMimeniaiLon erythnocytaire (1 h) <S mm 

■ (F) Sg Vitesse de sedimentation erythiocytairc (1 ¥) < 7 mm 

■ (H) Sg Erythrocytes 4.5-5,7 T/L 4 500 000-5 700 OOC/uL 

(F) Sg Grytbrwytes 4,2-5,2 T/L 4 200 000-5 200 000/uL 

(HI Sg Hematocrite 0,42^0,54 42-54 % 

(F) Sg Hemalocrile.. „ 0.37-0,47 37^7% 

(HI Sg ] Lcmodnbinc 8,0-10,5 mmol/L 130-170 g/L 

(F) Sg Hcmoglobinc .^... Ltu ^. ^ ^ 7^5-9,3 mmol/L 120-1 50 g/L 

Sg CCMH „ 18-22 mmol/L 32-35 % 

Sg TCMH „ 1,65-2 (mol 27-32 pg 

Sg VGM SO-IOQ IL 

Sg Reticulocytes 20-80 G/L 20 OOO-SO 000/uL 

Sg Leucocytes 4,D-10 Cj/L 4 000-10 000/uL 

( H) Sg Volume des Erythrocytes par kg de masse corporcllc 30 ml 

(F) Sk Volume des e'rythitKytes par kg de masse corpocelle 26 mL 



Formule leutotyfaire ladulle) 

Concentration absclue (G/L) VaJeur relative 

PolynucliBiTKi ncutrophiles „ 2-7,50 0,50-0,75 

Polynucleaires eosinophi les...^ mH JhLH Hn," mH ,.. mH ,. Lh++J 0.04-0,8 0,0 1 -0,05 

Poiynucldairci b^ophilcs „ < J < 0,0 1 

Lymphocytes 2-4 0,20-0,40 

Monocytes 0,2- 1 0,02-0, I 



Population Iwnphotyiaire ladulfe) 

Concentration absolue (G/L) Valeur relative 

Sg Lymphocytes T CEJ4 .0,5*1,6 G/L 0,35-0,51 

Ccs ralcurs sonl cxtraites du fascicule de preparation au* 6preuves rationales d'admissibilite aii concours 
dMntemai en pharniacic. :ccli^6 parlc Con&eil scicntifiqui: pedagogue di: pharmacie rt editd par te cfcndt 
national des concours d'intcmat, 45, nic des Saints-Peres; 75270 Paris cede* 06. 
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A The Lire oil lenseignement incegre de certaines disciplines (semeiologie, pharmacologn 
pharmacie dinique. etc.} est necessaire pour preparer effkacernent: Tetudiant a sor 
metier, la therapeutique s'inscrit au premier rang des disciplines indispensable) 
a la bonne pratique des fonctions hospitaJieres et de I'exercice officinal 
sa parfaite connaissance est le gar ant du bon usage du medicament. 

Les pathologies presentees dans cet ouvrage oni ete choisies en fonttion de leur 
frequence hospitalicre ec ambulatoire, mais aussi en fonciion de J'interet chcrapeuciquf 

qu'elles presentent dans le cadre de I'activite officinale du pharmacien. 

Ce manuel a pour objectif d apporter cous Jes elements permettant de com prendre 
I A demarche therqpeutique du praticien. Une attention particulierc est porce< 
sur la justification du choi* des medicaments. La demarche therapeutiqui 
hospttaliere et/ou ambulatoire est decrite avec precision et iliustree pour chaqu* 
cas clmjque. avec un ou pkisieurs e Kemp les d'ordon nance. 


ujdiant pharmacien hospital | 
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personnel infirm let trouv tdons utiles tan: 
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